Google 



This is a digital copy of a book that was prcscrvod for gcncrations on library shclvcs bcforc it was carcfully scannod by Google as pari of a projcct 

to make the world's books discoverablc online. 

It has survived long enough for the Copyright to expire and the book to enter the public domain. A public domain book is one that was never subject 

to Copyright or whose legal Copyright term has expired. Whether a book is in the public domain may vary country to country. Public domain books 

are our gateways to the past, representing a wealth of history, cultuie and knowledge that's often difficult to discover. 

Marks, notations and other maiginalia present in the original volume will appear in this flle - a reminder of this book's long journcy from the 

publisher to a library and finally to you. 

Usage guidelines 

Google is proud to partner with libraries to digitize public domain materials and make them widely accessible. Public domain books belong to the 
public and we are merely their custodians. Nevertheless, this work is expensive, so in order to keep providing this resource, we have taken Steps to 
prcvcnt abuse by commercial parties, including placing lechnical restrictions on automated querying. 
We also ask that you: 

+ Make non-commercial use ofthefiles We designed Google Book Search for use by individuals, and we request that you use these files for 
personal, non-commercial purposes. 

+ Refrain fivm automated querying Do not send automated queries of any sort to Google's System: If you are conducting research on machinc 
translation, optical character recognition or other areas where access to a laige amount of text is helpful, please contact us. We encouragc the 
use of public domain materials for these purposes and may be able to help. 

+ Maintain attributionTht GoogXt "watermark" you see on each flle is essential for informingpcoplcabout this projcct and hclping them lind 
additional materials through Google Book Search. Please do not remove it. 

+ Keep it legal Whatever your use, remember that you are lesponsible for ensuring that what you are doing is legal. Do not assume that just 
because we believe a book is in the public domain for users in the United States, that the work is also in the public domain for users in other 
countries. Whether a book is still in Copyright varies from country to country, and we can'l offer guidance on whether any speciflc use of 
any speciflc book is allowed. Please do not assume that a book's appearance in Google Book Search mcans it can bc used in any manner 
anywhere in the world. Copyright infringement liabili^ can be quite severe. 

Äbout Google Book Search 

Google's mission is to organizc the world's Information and to make it univcrsally accessible and uscful. Google Book Search hclps rcadcrs 
discover the world's books while hclping authors and publishers rcach ncw audicnccs. You can search through the füll icxi of ihis book on the web 

at |http: //books. google .com/l 



Google 



IJber dieses Buch 

Dies ist ein digitales Exemplar eines Buches, das seit Generationen in den Realen der Bibliotheken aufbewahrt wurde, bevor es von Google im 
Rahmen eines Projekts, mit dem die Bücher dieser Welt online verfugbar gemacht werden sollen, sorgfältig gescannt wurde. 
Das Buch hat das Uiheberrecht überdauert und kann nun öffentlich zugänglich gemacht werden. Ein öffentlich zugängliches Buch ist ein Buch, 
das niemals Urheberrechten unterlag oder bei dem die Schutzfrist des Urheberrechts abgelaufen ist. Ob ein Buch öffentlich zugänglich ist, kann 
von Land zu Land unterschiedlich sein. Öffentlich zugängliche Bücher sind unser Tor zur Vergangenheit und stellen ein geschichtliches, kulturelles 
und wissenschaftliches Vermögen dar, das häufig nur schwierig zu entdecken ist. 

Gebrauchsspuren, Anmerkungen und andere Randbemerkungen, die im Originalband enthalten sind, finden sich auch in dieser Datei - eine Erin- 
nerung an die lange Reise, die das Buch vom Verleger zu einer Bibliothek und weiter zu Ihnen hinter sich gebracht hat. 

Nu tzungsrichtlinien 

Google ist stolz, mit Bibliotheken in Partnerschaft lieber Zusammenarbeit öffentlich zugängliches Material zu digitalisieren und einer breiten Masse 
zugänglich zu machen. Öffentlich zugängliche Bücher gehören der Öffentlichkeit, und wir sind nur ihre Hüter. Nie htsdesto trotz ist diese 
Arbeit kostspielig. Um diese Ressource weiterhin zur Verfügung stellen zu können, haben wir Schritte unternommen, um den Missbrauch durch 
kommerzielle Parteien zu veihindem. Dazu gehören technische Einschränkungen für automatisierte Abfragen. 
Wir bitten Sie um Einhaltung folgender Richtlinien: 

+ Nutzung der Dateien zu nichtkommerziellen Zwecken Wir haben Google Buchsuche Tür Endanwender konzipiert und möchten, dass Sie diese 
Dateien nur für persönliche, nichtkommerzielle Zwecke verwenden. 

+ Keine automatisierten Abfragen Senden Sie keine automatisierten Abfragen irgendwelcher Art an das Google-System. Wenn Sie Recherchen 
über maschinelle Übersetzung, optische Zeichenerkennung oder andere Bereiche durchführen, in denen der Zugang zu Text in großen Mengen 
nützlich ist, wenden Sie sich bitte an uns. Wir fördern die Nutzung des öffentlich zugänglichen Materials fürdieseZwecke und können Ihnen 
unter Umständen helfen. 

+ Beibehaltung von Google-MarkenelementenDas "Wasserzeichen" von Google, das Sie in jeder Datei finden, ist wichtig zur Information über 
dieses Projekt und hilft den Anwendern weiteres Material über Google Buchsuche zu finden. Bitte entfernen Sie das Wasserzeichen nicht. 

+ Bewegen Sie sich innerhalb der Legalität Unabhängig von Ihrem Verwendungszweck müssen Sie sich Ihrer Verantwortung bewusst sein, 
sicherzustellen, dass Ihre Nutzung legal ist. Gehen Sie nicht davon aus, dass ein Buch, das nach unserem Dafürhalten für Nutzer in den USA 
öffentlich zugänglich ist, auch für Nutzer in anderen Ländern öffentlich zugänglich ist. Ob ein Buch noch dem Urheberrecht unterliegt, ist 
von Land zu Land verschieden. Wir können keine Beratung leisten, ob eine bestimmte Nutzung eines bestimmten Buches gesetzlich zulässig 
ist. Gehen Sie nicht davon aus, dass das Erscheinen eines Buchs in Google Buchsuche bedeutet, dass es in jeder Form und überall auf der 
Welt verwendet werden kann. Eine Urheberrechtsverletzung kann schwerwiegende Folgen haben. 

Über Google Buchsuche 

Das Ziel von Google besteht darin, die weltweiten Informationen zu organisieren und allgemein nutzbar und zugänglich zu machen. Google 
Buchsuche hilft Lesern dabei, die Bücher dieser We lt zu entdecken, und unterstützt Au toren und Verleger dabei, neue Zielgruppcn zu erreichen. 
Den gesamten Buchtext können Sie im Internet unter |http: //books . google .coiril durchsuchen. 



iwiimii 

6000250380 




iGs.t^<4^ a_ Ä 



1 



LEHRBUCH 



DER 



TOPOORAPHISCH-CHIRÜRGISCHEN 



ANATOMIE 



VON 



Dr. G. JOESSEL. 



I. 






/ C ^ 



■* / 












V 



LEHRBUCH 



DER 



TOPOGRAPHISCH - CHIRURGISCHEN 



ANATOMIE 



MIT EINSCHLUSS DER OPERATlONSOßUNGEN AN DER LEICHE 



FÜR STUDIRENDE UND ÄRZTE 



VON 

Dr. G. JOESSEL, 

0. Ö. PROFESSOR AN DER UNIVERSITÄT STRASSBURG. 

I 

ERSTER THEIL. ^ ' r y 




/, 



Die Extremitäten. "^^C' 



Hit 155 ^ösatentheils in Farbendnick ansgeftthrten Holzschnitten. 



BONN 
VERLAG VON MAX COHEN & SOHN (FR. COHEN) 

1884. 



Dm Recht dtrr Vthenetzung behalten «ich Yerfaeeer ud Yerleirrr vor. 



v 



l/nivprwitttti-HiH'hlIrlickorFi von ('arl Georpi in ßonn. 



Vorrede. 



Liehrbttaher der descriptiven (systematischen) Anatomie gibt es in Deutsch- 
land in grosser Zahl; dagegen sind topographische nnd besonders topograpbisch- 
cbirnrgiscbe Werke nur wenig vertreten. Das umgekehrte Verhältniss herrscht 
in Frankreich, wo man sich von jeher mit Vorliebe der topographisch-chirur- 
gischen Anatomie zugewendet hat und die berühmtesten Chirurgen solche Werke 
veröffentlicht haben. 

Ich habe vor 1870, zuerst als Stndirender der Medizin und später als 
Dozent der Chirurgie an der französischen Facnltät in Strassburg, mich ein- 
gehend mit der topographisch-chirurgischen Anatomie beschäftigt. Seit 1872 
halte ich als Professor der Anatomie an der Universität Vorlesungen in diesem 
Fache. So weiss ich aus Erfahrung, wie vortheilhaft für die Studirenden Vor- 
träge sind, welche neben der anatomischen Darstellung zugleich auf die Pf/k- 
tische und speciell chirurgische Anwendung hinweisen. 

Indessen weicht mein Buch von den französischen Werken ähnliche^ich- 
tung dadurch ab, dass ich mich nicht begnügt habe, auf die Verwendung in 
der Chirurgie hinzuweisen, sondern dass ich auch die an der Leiche ausführ- 
baren Operationen beschreibe, und zwar in der Weise, wie ich sie in dem 
Operationscnrsus, der sich an meine Vorlesungen anschliesst, ausführen lasse. 
Hit besonderer Rücksicht habe ich die Gelenke behandelt, da diese eine grosse 
Wichtigkeit in der Chirurgie beanspruchen; auch der Hechanismus sowie die 
Lagemngsverhältnisse der an der Leiche demonstrirbaren Luxationen und Frac- 
turen sind etwas eingehender als gewöhnlieh erörtert worden. Jede Region 
habe ich mit einer Angabe über die zu ihrem Studium herzustellenden Präpa- 
rate eingeleitet. 



VI Vorrede. 

Ich glaube durch eine derartige Behandlang des Stoffes mit dem vor- 
liegenden Bache eine Lücke ansznftillen, da in den Werken Über topographisch- 
chirargische Anatomie eine genane Angabe der aasznftihrenden Operationen 
fehlt, in den Werken über Operationslehre nnd specielle Chirurgie hingegen 
die Anatomie meistens za dürftig behandelt wird. 

Bei der Darstellang waren, nm stets das für eine bestimmte Körperregion 
Wichtige zusammen zu fassen, Wiederholangen nicht überall zu vermeiden; ich 
habe dieselben aach nicht gescheut, indem ich es für den Gebrauch des Buches 
als zweckmässig erachtete, dass man unter der Ueberschrift eines Absatzes 
alles dahin Gehörige wieder finde. 

Es befinden sich in dem vorliegenden Theile des Werkes 155 Holzschnitte, für 
deren gelungene Ausführung ich dem Herrn Verleger zu Dank verpflichtet bin. 
Sämmtliche anatomischen Zeichnungen sind nach frischen Präparaten, die ich ent- 
weder selbst anfertigte oder durch Assistenten unter meiner Leitung anfertigen 
liess, von dem Universitätszeichner Herrn Wittmaack naturgetreu ausgeführt 
worden. Die schematischen Figuren ftir die Resectionen, Amputationen und 
Exarticulationen sind nur zum Theil von mir selbst entworfen, die meisten sind 
aus dem Lehrbuch von Malgaigne-Le Fort und aus dem Handbuch der 
kriegschirurgischen Technik von Esmarch entnommen worden. 

6. Jössol. 
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Obere Extremitäten. 



Die oberen Extremitäten zeichnen sich besonders darch ihre grosse Beweg- 
lichkeit aus. Diese Beweglichkeit verdanken sie der Freiheit einiger Gelenke 
und ihrer vielfach und mannigfaltig entwickelten Muskulatur. Sie sind mit dem 
Stamme beinahe nur durch Muskeln verbunden; die einzige feste Verbindung 
mit dem Skelet ist die Clavicula. 

Bei gerader aufrechter Haltung reichen die oberen Extremitäten bis an die 
Mitte des Oberschenkels; die rechte ist meistens um V2 ^^^ ^ c^* länger und 
verhältnissmässig kräftiger entwickelt als die linke. 

Diese stärkere Entwickelung glaubt Hyrtl auf die Anordnung der 
grossen Gefässe zurttcktlihren zu können. Bei normalem Befunde entspringt 
die rechte A. subclavia näher am Herzen als die linke; die rechte obere 
Extremität enthält bei jeder Systole eine grössere Quantität Blut als die 
linke, daher ihre vorwiegende Stärke. Bei anomalem Abgang der rechten A. 
subclavia vom absteigenden Theile des Aortenbogens mlisste das Entgegen- 
gesetzte stattfinden und die linke obere Extremität kräftiger entwickelt sein 
als die rechte. Der anomale Ursprung der A. subclavia wäre somit die ana- 
tomische Ursache der Linkhändigkeit. 

Letzteres will Hyrtl durch Beobachtungen an Linkhändigen, welche Oehl 
in Pavia ihm mitgetheilt, sowie durch zwei von ihm selbst untersuchte Fälle 
von Situs transversus bestätigt gefunden haben ^). 

Die obere Extremität lässt sich in fünf verschiedene Segmente eintheilen: 
A. Schalter. B. Oberarm. C. Elleiibo|;eii. 
D. Vorderarm. E. Hand. 



A. Schulter. 

Zar Schulter gehört unserer Anschauung nach das Segment der oberen 
Extremität, dessen Grenze nach oben die Clavicula und das Schulterblatt, 
nach nnten die Insertionen der M. M. pectoralis maior und latissimus dorsi 
am Humerusschaft bilden. 



1) Hyrtl» Handbuch der topographischen Anatomie. 6. Aufl. II. Band. S. 306. 
Jooiiel, Lehrbuch d. topognph,-chirurg. Anatomie. | 



2 Obere Extremitäten. Vordere Sobultergegend. 

Die Schulter lässt sich wieder in verschiedene Gegenden zerlegen, die wir 
in folgender Reihe nach einander beschreiben werden: 

1. Vordere Schultergegend. 2. Aeussere Schultergegend. 

3. Hintere Schnltergegend. 4. Achselhöhle. 

Der wichtigste Theil der Schulter ist die Achselhöhle. Sie ist das 
Centrun), um welches sich sämmtliche andere llegionen gruppiren. 

Vordere Schultergegend. 

Die vordere Schultergegend bildet die vordere Wand der Achselhöhle. 
Sie unifasst die M. M. pectorales major und minor mit ihrer Fascie nebst den 
zwischen beiden Muskeln verlaufenden Gewissen und Nerven. 

Das Skelet der Gegend wird von der Clavicula geliefert. 

Aeussere Untersuchung der Gegend. 

Die Clavicula bewirkt eine deutliche Hervorragung; sie lässt sich unter 
dem Finger ihrer Länge nach verfolgen. An der äusseren Grenze der Gegend, 
/wischen den M. M. deltoideus und pectoralis major besteht eine Furche (Sulcus 
deltoideo-pectoralis), in welcher oberflächlich die Vena cephalica, etwas mehr 
in der Tiefe der Ramus deltoideus der A. thoracico-acromialis verlaufen. Die 
Furche erweitert sich nach oben zu einer, besonders bei magern Leuten, deutlich 
ausgeprägten dreieckigen kleineu Grube (Trigonum deltoideo-pectorale — 
Mohrenheim'sche Grube). Diese dreieckige Grube wird begrenzt nach aussen 
vom M. deltoideus, nach innen vom M. pectoralis major. Die Basis des Drei- 
eckes ist ein Theil der Clavicula, die Spitze der Sulcus deltoideo-pectoralis. 

In der Grube fUhlt man, besonders bei schwach entwickelter Muskulatur 
den Processus coracoideus und zwischen ihm und der Clavicula den obersten 
und äussersten Theil der tiefern Fascie. Der Processus coracoideus wird bei 
der Rüsection und Exarticulation des Schultergelenks als Anhaltspunkt benutzt. 
Durch die vordere Wand der Achselhöhle hindurch lassen sich die Ver- 
schiebungen des Humeruskopfes bei Luxationen erkennen. 

So kann man bei der Luxatio subcoracoidea den Humeruskopf in dem 
Trigonum deltoideo-pectorale, bei der Luxatio intracoracoidea (sous-pectorale 
nach Velpeau) denselben unter den M. M. pectorales major und minor fUhlen. 

Präparat Fig. L 

Zur Herstellung des Präparats fUhrt man bei abducirtem Arme einen 
Schnitt von dem innem Ende der Clavicula bis zum Ansätze des H. pectoralis 
major am Oberarm. Der Schnitt verläuft am besten in der Furche zwischen 
Portio clavicularis und Portio sternalis des M. pectoralis majore parallel mit den 
Fasern des Muskels. 

Die Ilaut wird zu beiden Seiten mit Schonung der Vena cephalica zn- 
rttckpräparirt. 



Präpftrat. S 

Die Fascie kann als em bC])arate8 Blatt abgelöst and nach aussen bis zum 
M. dettoideus, nach innen bis zam untern Rande des M pectoralis major zurück- 
geschlagen werden Um den M pcctoralm major rein zu präparircn, spanne man 
die Fascic, oder auch Haut und Pascie, wenn man letztere uicbt auf dem Muskel 
will liegen lassen, fest an und reinige ilin ^ann bei stark abducirtt^m 4rme Die 
Messeracbnitte sollen immer parallel mit den Muskelbilndelu geführt werden 

Fig 1 




Vordere SohuUergegend. Kechte Seite. 



Der M. pectoralis major wird jetzt in der Nähe der Clavicula und der Kippen 
gespalten; dadurch legt man den M. pectoralis minor, das tiefere Faecienblatt, 
die Aeste der A. thoracico-acromialis, die N. N. thoracici antt. und den Durch- 
tritt der Vena cephalica dnrch die Fascia clavi-pectoralis frei (s. Fig. 1). 

Ist der Brnstkorb durch eine voraufgegangene Section schon eröffnet, ao 
löse mau den Rest des M. pectoralis major von den Rippen ab und schlage 
ihn gegen den Arm znrllck. Es emp6ehlt sich, vorläufig den M. pectoralis 
minor sowie das tiefere Fascienblatt bestehen zu lassen, um letzteres erst mit 
dem Pr^arat der Acbselhohle abzutragen. 



4 Obere Extremitäten. Vordere Schaltergegend. 

Haut. 

Die Haut ist sehr verschiebbar, deswegen soll man dieselbe bei der Unter- 
bindung der A. axillaris (s. subclavia unter der Clavicula) sorgfältig spannen, 
bevor der erste Schnitt geführt wird. 

Oberflächliche Venen — Vena cephalica. 

Als oberflächliche Vene trifft man unter der Haut und der Fascia subcu- 
tanea die Vena cephalica. Sie verläuft, wie erwähnt, längs des Snlcus deltoideo- 
pectoralis bis zur Clavicula. Dicht vor der Clavicula tritt sie durch die oberflächliche 
Fascie zur hinteren Seite des H. pectoralis major, zieht dann eine kurze Strecke 
weit hinter diesem Muskel hin parallel mit der Clavicula und wendet sich zu- 
letzt durch die tiefere Fascie zur Vena axillaris (s. Fig. 1). Selten theilt sich 
die V. cephalica vor der Clavicula in zwei Aeste, wovon der eine, und zwar 
immer der grösste, unter der Clavicula zur Vena axillaris, der andere, schwächere 
über die Clavicula zur Vena subclavia zieht. 

Ober^üchliche Fascie. 

Die Fascie ist dünn und fest mit dem M. pectoralis major verwachsen. Sie 
setzt sich nach oben an die Clavicula, nach innen an das Stemam an.* Late- 
ralwärts geht sie bid zum Sulcus deltoideo-pectoralis, wo sie sich einsenkt, um 
mit dem tiefer liegenden Blatte zu verwachsen. Nach unten schlägt sie sich um 
den untern Rand des M. pectdralis major herum und steigt auf dessen hinterer 
Fläche zum M. pectoralis minor und von da als tieferes Blatt zur Clavicula empor. 

Trigonum clavi-pectorale. 

Spaltet man den M. pectoralis major in der Nähe seines Ursprunges von der 
Clavicula und schiebt ihn dann nach unten zurück, so trifft 'man zwischen der 
Clavicula und dem oberen Rande des M. pectoralis minor einen * dreieckigen 
Raum, dessen Basis nach innen im ersten Intercostalraume, dessen Spitze vor 
dem Processus coracoideus liegt. 

Der obere Rand des Dreiecks wird von der Clavicula, der untere von dem 
H. pectoralis minor gebildet (s. Fig. 1). 

In diesem Räume wird die Unterbindung der Art. axillaris unterhalb der 
Clavicula vorgenommen. Bei stark entwickelter Muskulatur kommt der H. pecto- 
ralis minor sehr nahe an die Clavicula zu liegen; dann kann der Raum zur 
Unterbindung sehr beschränkt sein. 

Tiefe Fascie (Fascia clavi-pectoralis). 

Die tiefe Fascie, welche diesen Raum überbrückt, geht vom M. pectoralis 
minor zur unteren Fläche der Clavicula, zum M. subclavins und Processus cora- 
coideus. Nach innen, gegen die Rippen bin, ist sie dünn, lateralwärts aber 
wird sie viel stärker. Ihr änsserster, stärkerer Theil (Fascia coraco-clavicularis), 
der vom Proc. coracoideus zur Clavicula und zum M. snbclavius zieht, ist von 
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He nie als ein Band beschrieben worden (Lig. coraco-clayicalare antienm) ^) 
(8. Fig. 1). 

Die Fascie wird von der Vena cephaliea durchbohrt. Etwas weiter nach 
innen als die Vene treten die A. thoracico-acromialis sowie die kleinen Venen, 
welche sie begleiten, nnd die N. N. thoracici antt. hindurch. Unter der Fascie 
verlaufen die grossen Gefässe und Nerven der Achselhöhle. 

M. subclavius. 

Der M. subclavius geht von der Furche an der unteren Fläche der Clavicula 
zum Grenzgebiet zwischen knorpligem und knöchernem Theil der ersten Rippe. 
Der Muskel wird von der tiefern Fascie umhüllt, welche ihn von der dicht 
darunter liegenden Vena axillaris trennt. Seinen Nerven enthält er durch einen 
kleineu Zweig des Plexus brachialis. 

M. pectoralis major. 

Der M. pectoralis major entspringt vom innern Theile des vorderen Randes 
der Clavicula (Portio clavicularis), vom Brustbein sowie von den vorderen Enden 
der sechs ersten Rippen (Portio sterno-costalis) und zieht von da zur Crista 
tuberculi majoris. Die Glavicularportion des Muskels liegt oberflächlicher als die 
Sternocostalportion. 

M. pectoralis minor. 

Hinter dem M. pectoralis major trifft man den M. pectoralis minor, der 
von der dritten, vierten und fünften Rippe schief nach oben zieht und sich an 
den Processus coracoideus ansetzt. 

A. thoracico-acromialis. 

Die Arterie der Gebend ist die A. thoracico-acromialis. Sie entspringt von 
der A. axillaris und tritt am oberen Rande des M. pectoralis minor durch die 
tiefere Fascie hindurch, meistens schon in zwei Aeste getheilt (s. Fig. 1): 

1. Ramus pectoralis, der unter dem M. pectoralis major zur Muskulatur 
der Brustwand zieht. 

2. Ramus acromialis, der zur Acromialgegend und in der Furche zwischen 
den M. M. deltoideus und pectoralis major (Ramus deltoideus) verläuft 
und beide Muskeln versorgt. 

Die A. thoracico-acromialis begleiten die gleichnamigen Venen und die 
N. N. thoracici antt. 

Nervi thoracici antt. und supraclaviculares. 

Die wichtigsten Nerven der Gegend sind die N. N. thoracici antt.; sie 
stammen vom Plexus brachialis und theilen sich in Zweige, welche die M. M. 
pectorales major und minor innerviren. 

Die Haut der vorderen Brustgegend wird von den N. N. supraclavi- 
culares versorgt. Sie stammen vom Plexus cervicalis und ziehen längs des 

1) He nie, Handbuch der Anatomie des Mensoben. 1. Band. 2. Abth. S. 66. 
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seitlichen Theiles des Halses anter dem M. subcatanens colli über die Clavicala 
znr Haat der Brustgegend. Ihre oberflächliche Lage erklärt den Schmerz, den 
jeder Druck auf die obere Seite der Clavicula verursacht. 

Schlüsselbein (Olavicula). 

Das Schlüsselbein ist /-förmig gebogen, nach innen cylindrisch, nach 
aussen von vorn nach hinten abgeplattet. 

Die obere Seite der Clavicula ist nur von der Haut und von dem M. snb- 
cutaneus colli bedeckt. Durch diese oberflächliche Lage wird die Clavicula 
an der oberen Seite der Untersuchung sehr zugänglich, was um so wichtiger ist, da 
sie häufig der Sitz von Fracturen, Tumoren und syphilitischen Entzündungen ist. 

Der genaueren Untersuchung weniger zugänglich als die obere Seite ist 
der vordere und hintere Rand sowie die untere Fläche, welche von Muskeln 
eingenommen werden. An den hintern Rand setzt sich nach aussen der M. 
cucullaris an. Der stemale Theil der Clavicula wird von dem M. sternocleido- 
mastoideus eingenommen und überlagert. Der vordere Rand der Clavicula steht 
aussen mit dem M. deltoidens, innen mit dem H. pectoralis major, die untere 
Fläche mit dem M. subclavins in Verbindung. Hinter dem M. subclavius triflTt 
man das tiefe Fascicnblatt (Fascia clavi-pectoralis). Dicht hinter dieser tieferen 
Fascie liegt die grosse Vena subclavia, welche demnach von der Clavicula nur durch 
den M. subclavins und durch die Fascie getrennt ist. Die Stärke der Fascie mag 
wohl erklären, wie bei der so häufigen Fractur der Clavicula dennoch keine Ver- 
letzung der Vena subclavia bekannt ist. Die starke Fascie, .welche die GefUsse 
bedeckt, erleichtert auch die Rescctionen der Clavicula, wie sie manchmal bei 
Caries oder Osteosarkom vorgenommen werden. 

Fracturen des Schlüsselbeins. 

Die Brüche des Schlüsselbeins gehören zu den häufigsten, die überhaupt 
stattfinden. Es sind entweder directe, durch Schlag^ Stoss oder, was noch häufiger 
der Fall ist, indirecte durch Fall auf die Hand, den Ellenbogen oder die Schulter. 

Die indirecten Fracturen haben meistens ihren Sitz in der Nähe des am 
stärksten nach vorn convexen Theils der Clavicula, an der Grenze des mittleren 
und des äusseren Drittels. Die Verschiebung beider Fragmente ist verschieden, 
je nachdem die Fractur median- oder lateralwärts vom Processus coracoidens 
vorkommt. Hei den Fracturen medianwärts vom Processus coracoideus ist die 
Verschiebung meistens derartig, dass das innere Fragment nach oben und hinten 
dem Zuge des M. sterno-cleidomastoideus folgt, und diese Verschiebung wäre sicher 
noch viel stärker ohne das Lig. costo-claviculare, welches die Clavicula mit der 
ersten Rippe verbindet 

Die obere Extremität ist bekanntlich nur durch die Clavicula mit dem 
Skclet knöchern verbunden, welche dieselbe auch vom Thorax entfernt hält. 
Bricht die Clavicula, so sinkt das äussere Fragment mit der ganzen oberen 
Extremität nach unten und vorn; es wird von dem Innern bedeckt. 
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Die Fractaren des äassem Tbeilea der Clavicula, die zwieoben Acromion 
and Proceagns corocoidens vorkommen, zeigen keine Verschiebung der Frag- 
mente. Nacli Bichat^) werden die beiden Fragmente in ihrer Lage durch 
das Lig. coraco-clavical&re erhalten. 

Die Beweglichkeit der Clavicnla und die zahlreichen starken Mnskeln, die 
mit ihr in Verbindung stehen, erklären die Schwierigkeit, einen festen Verband 
anzulegen; sie erklären ferner die beinahe beständige Diffnrmität des Callus. 

Die Clavicnla ist bei Rindern von einer dicken Schiebt Periost umgeben; 
auch kommt es bei ihnen häufig zu lufractionen, bei denen keine bemerkbare Ver- 
schiebang stattfindet und die Beweglichkeit der obcrn Estremität kaum beein- 
trächtigt wird. Solche Infractionen kiSnnen vom Arzte übersehen werden, was 
um so unangenehmer ist, als sie meistens einen sehr difTormen Callus hinterlassen. 

Sterno-claviculargelenk Fig. 2. 
Präparat. Man nimmt an der Leiche das Mannbrium sterni mit einem 
Theil der Clavicnla und der ersten Rippe heraus nnd präparirt auf der einen 
Seite die Mnder: 

1. Lig. sterno-claviculare, 

2. Lig. interclavienlare, 

3. Lig. costo-claviculare. 

Auf der anderen Seite wird durch einen Frontalsehn itt ein Theil des Manubrium 
stenii und der Clavicula abgetragen, um die Gelenkliithle nnd die Bandscheibe 
(Cartllago interarticularis) untersuchen zu kilnnen. 

Cart. interarticularis. Lig. intcrdaviculaTe. 




Iiiil. HlrrmwlavieulrtTf. 



Charakteristisch fUr das Sterno claMcnlargelcnk sind die beiden anregel- 
gebildeten Gclcukflächen einerseits der sternale Theil der Clavicula, 



1) MklgaigDe, Traiti des rracturea et luxationa. Band I S. 492. 
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anderseits die von dem Sternnm nnd einem kleinen Theile des ersten Rippen- 
knorpels gebildete Gelenkpfanne. Die Gelenkpfanne ist im Vergleich mit dem 
Gelenkkopf sehr klein, daher auch der Gelenkkopf die Pfanne nach oben weit 
tlberragty weniger nach vorn nnd hinten. 

Bandscheibe. 
Die gesammte Gelenkhöhle wird durch eine Bandscheibe (Gartilago inter- 
articularis, Meniscus) in zwei separate Höhlen eingetheilt. Die Bandscheibe ist an 
der Peripherie mit der Kapsel verwachsen. Nach oben nnd vorn sehr dick, wird 
sie nach unten viel dünner. An letzter Stelle ist sie häufig durch eine scharf 
zugeschnittene runde oder ovale Oeffnung durchbrochen, durch welche beide 
Gelenkhöhlen in Verbindung stehen. Ein solcher Fall ist in Fig. 2 wiedergegeben. 

Kapsel. 

Die Kapsel geht vom innersten Theil der Clavicula zur Incisura clavi- 
cnlaris des Sternums nnd zur Gclenkfläche des ersten Rippenknorpels, indem 
sie sich dicht an der Grenze der tlberknorpelten Fläche ansetzt. Sie ist, obgleich 
ohne grössere Ausdehnung, doch weit genug, um die Bewegungen der Clavicula 
nicht zu hemmen. 

Ligamenta stemo-claviculare, interclaviculare und costo- 

claviculare. (Fig. 2.) 

Der vordere Theil der Kapsel wird von dem starken Lig. sterno-clavi- 
culare bedeckt. Zwischen den Enden des Sternaltheiles beider Claviculae befindet 
sich das Lig. interclaviculare. Lateralwärts von der Kapsel des Stemo- 
claviculargelenks verbindet das Lig. co st o- claviculare die untere Fläche 
der Clavicula mit dem obern Rande der ersten Rippe. 

Hinter dem Lig. costo-clavicnlare, zwischen der Clavicula und der ersten 
Rippe, findet man manchmal einen Schleimbeutel, der in seltenen Fällen mit 
dem Sterno-claviculargelenk communicirt. 

Der von dem Schleimbeutel umfasste Theil der Clavicula trägt zuweilen 
einen deutlichen Höcker, mit knorpelähnlichem Bindegewebe bedeckt, was 
Crnveilbier Anlass gegeben hat, eine Articulatio costoclavicularis anzunehmen. 

Luxationen im Stemo-claviculargejenke. 

Die Seltenheit der Luxationen im Sterno-claviculargelenke erklärt sich schon 
durch die starken Bänder, welche die Clavicula mit dem Sternnm verbinden. 
Man nimmt mit Petit gewöhnlich drei Varietäten von Luxationen an: 

1. nach vorn: Luxatio praesternalis (die häufigste), 

2. nach oben: Luxatio suprastemalis, 

3. nach hinten: Luxatio retrosternalis. 

In der Luxation nach vorn kommt das Stemalende der Clavicula vor 
das Sternnm zu liegen und ist nur von der Haut bedeckt 

In der Luxation nach oben liegt das Sternalendc der Clavicula zwischen dem 
M. stemocleido-mastoidens nach vorn nnd dem M. stemo-hyoidens nach hinten. 
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In der Luxation nach hinten kommt das Sternalende hinter das Sternum zu 
liegen und wird von den M. M. sterno-hyoideus und sterno-thyreoideus bedeckt. Bei 
letzterer Varietät liegt es dicht vor der Trachea, dem Oesophagus und den 
grossen Gefässen und Nerven des Halses. Daher auch die Schling- und 
Athmungsbesehwerden, sowie die Compressionser^cheinungen an den grossen 
Gefässen, die man manchmal beobachtet hat. 

Acromio-claviculargelenk. 

Präparat. Die Präparation des Acromio-claviculargelenkes wird am besten 
mit dem Schultergelenk vorgenommen (s. Schultergelenk Fig. 3). 

Kapsel und Bänder. 

An dem äussern Ende der Clavicula und an dem Acromion befindet sich 
je eine kleine, meistens plane Gelenkfläche. Die beide mit einander verbin- 
dende Kapsel wird oben durch das Lig. acromio- claviculare ver- 
stärkt, welches vom äussersten Theilc der Clavicula zum Acromion geht; 
unten ist sie sehr dünn. Obschon die Bewegungen im Gelenk sehr be- 
schränkt sind, so erlaubt doch die Kapsel in manchen Fällen eine deutliche 
Hervorragung der Clavicula, was Luxationen vortäuschen könnte. Im Innern 
der Gelenkhöhle befindet sich meistens eine unvollständige, manchmal nur rudi- 
mentär entwickelte Bandscheibe. 

Lig. coraco-claviculare. 

Die Clavicula ist mit dem Processus coracoideus durch das starke und 
feste Lig. coraco-claviculare verbunden. Dieses Band ist fächerförmig, sein 
schmaler Theil setzt sich an den convexen Theil des Processus coracoideus an, 
sein breiter Theil an den hintern Rand und die hintere Fläche dßv Clavicula. 
Es wird durch spaltförmige Lücken in einen hinteren, dreieckigen Theil (Lig. 
conicum) und in einen vorderen, viereckigen (Lig. trapezoides) getheilt. 

Vor dem Bande, zwischen Clavicula und Processus coracoideus befindet 
sich manchmal ein deutlich entwickelter Schleimbeutel und der Processus cora- 
coideus ist an letzterer Stelle zuweilen mit einer dUnnen Knorpelschicht bedeckt. 

Luxationen des Acromialendes der Olavicula. 

Obschon der laterale Theil der Clavicula sehr fest mit dem Acromion und 
dem Processus coracoideus verbunden ist, so gehören doch die Luxationen des 
Acromialendes der Clavicula nicht zu den seltensten. Besonders häufig kommt 
es zur Luxation der Clavicula nach oben, auf das Acromion (Luxatio epiacro- 
mialis). Diese Luxation erfordert aber eine Zerreissung sowohl der Kapsel des 
kleinen Acromio-claviculargelenks, als auch der starken Bandmasse (Lig. coraco- 
claviculare), welche die Clavicula mit dem Processus coracoideus verbindet. 

Sehr selten sind die Luxationen der Clavicula nach unten und hinten 
(Luxatio subacromialis) und nach unten und vorn (Luxatio subcoracoidea). 
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Aeussere Schultergegend (Begio deltoidea). 

Die Regio deltoidea bildet die äussere Wand der Achselhöhle. Sie amfasst 
den M. deltoideus, die unter dem Muskel verlaufenden Gefässe und Nerven 
sowie das Schultergelenk. 

Präparat. Man beginne mit einem Längsschnitt vom Acromion bis zur 
Insertion des M. deltoideus. Will man nicht speciell die Fascie untersuchen, 
so ist es besser, sie gleich mit der Haut zurttckzupräpariren. Lässt man 
dieselbe vorläufig auf dem Muskel liegen, so ist sie später nur schwierig abzu- 
lösen. — Zum Präpariren des M. deltoideus selbst muss man ihn vor allem 
durch starke Adduction des Armes anspannen, um dann zwischen den Mnskel- 
bUndeln das Bindegewebe mit der Fascie herausschälen zu können. Die Schnitte, 
durch welche man den Muskel freilegen will, müssen immer parallel mit den 
Muskelfasern geführt werden. 

Am vordem Rande des Muskels verschone man die Vena cephalica, am 
hintern den N. cutaneus brachii posterior s. superior. 

Der M. deltoideus wird dann quer an der untern Grenze seines obern Drittels 
gespalten und die A. circumflexa posterior sowie der N. axillaris bis in die 
Muskelsubstanz verfolgt (s. Fig. 5). 

Zuletzt präparire man den obern Theil des M. deltoideus zum Acromion 
zurück. Zieht man diesen Theil des Muskels vom Schultergelenk ab und 
präparirt das Zellgewebe zwischen Acromion und Tuberculum majus sorg- 
fältig ab, so legt man den subacromialen Schleimbeutel frei. Es genügt 
meistens, den obern Theil des gespaltenen Muskels stark vom Gelenk nach 
oben zu ziehen und einen spitzen Glastubulus in das subacromiale Zell- 
gewebe einzustechen, um den Schleimbeutel mit Luft anfllllen zu können. Will 
man auf längere Zeit das Präparat erhalten, so kann man ihn mit Spiritus, 
Quecksilber oder jeder beliebigen Flüssigkeit injiciren. 

Haut und Fascie. 

Die Haut der Gegend ist dünn, verschiebbar und häufig der Sitz von 
Lipomen. Die Fascia subcutanea bedeckt eine manchmal ziemlich stark ent- 
wickelte Fettschicht. Die Fascia deltoidea ist dünn, innig mit dem Muskel 
verwachsen und senkt sich zwischen die Muskelbündel ein. Sie geht so- 
wohl am vordem aU auch am hintern Rande des M. deltoideus in die Tiefe, 
und überzieht als ein dünnes Blatt die hintere Seite des Muskels. 

M. deltoideus. 

Der M. deltoideus entspringt vom äussern Theile des vorderen Randes der 
Clavicula, vom Acromion und von der Spina scapulae; er zieht von da frei herab 
zur Tuberositas deltoidea. Der Muskel ist Heber des Armes, und zwar mit seiner 
vordem und mittlem Portion bis zu einem Winkel von 90^, mit seiner hintern Portion 
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nar bis zu einem Winkel von 45^. Er ist aber nicht der einzige Heber des 
Armes; die Erhebung desselben kann auch durch den M. snpraspinatns vollzogen 
werden, wie die Fälle von Paralyse des M. deltoideus beweisen (Duchenne)^). 

Am vordem Rande des Muskels verläuft die Vena cephalica und der Ramus 
deltoideus der A. thoracico acromialis; am hintern Rande tritt der N. cutaneus 
brachii posterior s. superior hervor, der vom N. axillaris kommt. 

Hinter dem H. deltoideus trifft man eine stark entwickelte Schicht Zell- 
gewebe, die ihn vom oberen Theile des Humerusschaites trennt. Je näher man 
zu dem Acromion kommt, desto dichter wird diese Schicht. 

Bursa mucosa subdeltoidea (subacromialis). 

Hinter dem Ursprünge des M. deltoideus am Acromion findet sich ein 
beständiger, mächtiger Schleimbeutel (Bursa mucosa subdeltoidea). Er wird 
nach oben vom M. deltoideus und einem Theile des Acromion bedeckt; nach 
unten liegt er auf dem Tuberculum majus und der Sehne des M. supraspinatus 
(8. Fig. 4). 

Es besteht nicht selten an der Stelle, wo der Schleimbeutel vom M. deltoideus 
sich unter das Acromion erstreckt, eine Einschntlrung, die ihn in einen sub- 
acromialen und einen subdeltoidealen trennt; aber eine vollständige Trennung 
mag wohl nie vorkommen. 

Communicationen zwischen Schleimbeutel und Gelenkhöhle finden sich 
normalerweise nicht, denn der Schleimbeute! ist von der Kapsel durch die 
Sehne des M. supraspinatus getrennt. Reisst aber die Sehne des M. supra- 
spinatus vom Tuberculum majus ab, wie das häufig bei Humerusluxationen 
beobachtet wird, so nimmt dieselbe immer den obern Theil der Kapsel mit, 
mit welchem sie fest verwachsen ist. Dadurch können Communicationen zwischen 
dem Schleimbeutel und der Gelenkhöhle hergestellt werden. 

A. circumflexa humeri posterior. 

Die Arterien der Gegend sind die beiden Gircumflexae, Aeste der 
A. axillaris. Die bedeutend stärkere ist die A. circumflexa posterior. Sie 
geht von der A. axillaris meistens gegenüber dem untern Theile des Humerus- 
kopfes ab, und tritt durch einen viereckigen Raum, welcher begrenzt wird 
nach hinten vom M. anconaeus longus, nach vom vom Collum chirurgicum 
humeri, nach oben vom M. teres minor, nach unten vom M. teres major. Die 
Arterie verläuft an der hinteren Fläche des M. deltoideus um das Collum chi- 
rurgicum herum, ungefähr 5 cm. vom Acromion entfernt. Jeder Schnitt, der durch 
den obern Theil dieses Muskels auf den Humerusschaft eindringt, trifft auch die 
Arterie. Je weiter nach vorn der Schnitt geführt wird, desto mehr entfernt 
man sich vom Stamme der Arterie und vom N. axillaris. 



1) Duchenne, Physiologie des mouvements S. 5G. 
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A. circumfleza humeri anterior. 

Die kleine A. circumflexa anterior zieht Ton der Art. axillaris unter den 
M. M. biceps and coracobrachialis bis zum Sulcus intertubercularis, wo sie sich 
in Aeste theilt, welche mit dem langen Kopf des M. biceps im Sulcus intertn- 
bercularis verlaufen, und solche, welche das Periost des Hnmernskopfes versorgen. 

Nervus axillaris. 

Der wichtigste Nerv der Gegend ist der N. axillaris. Er geht mit dem 
N. radialis vom Plexus brachialis ab, und zieht schief nach unten vor dem 
Humeruskopf und dem untern Rande des M. subscapularis vorbei zur A. circum- 
flexa ^humeri posterior. 

Der Nerv liegt etwas weiter nach oben als die Arterie und windet sich mit 
ihr um den Hals des Humerus herum zum M. deltoideus. Ausser diesen versorgt 
er noch den M. teres minor und gibt vor seinem Eintritt unter dem M. deltoideus 
den N. cntaneus brachii posterior s. superior (cutaneus humeri He nie) ab, der sich 
in der Haut des äussern und untern Tbeiles der Regio deltoidea verzweigt (Fig. 5). 

Schultergelenk (Fig. 3 u. 4). 

Präparat. Das Schultergelenk wird herausgenommen, indem man die 
Clavicula im Stemo-claviculargelcnk exarticulirt, die Muskeln unterhalb der In- 
sertion des M. deltoideus mit einem Cirkelschnitt spaltet, den Humerus durch- 
sägt und die Muskeln, welche das Schulterblatt mit dem Stamme verbinden, 

durchschneidet. 

Sämmtliche Muskeln, welche das Schultergelenk umgeben, werden freigelegt. 

Hierbei sind zu beachten: 

1. der M. supraspinatus, 

2. die M. M. infraspinatus und teres minor, 

3. der M. subscapularis, 

4. der lange Kopf des M. biceps, 

5. der oberste Theil des M. anconaeus longus. 

Die Fascie, welche die Muskeln (Supraspinatus, Infraspinatus, Teres minor 
und Subscapularis) bedeckt, muss abgetragen werden. Hat man die Muskeln 
von der oberflächlichen Seite her freigelegt, so kann man sie von der Fossa 
supraspinata, infraspinata und subscapularis losscbälen und nach vorn bis 
zur Kapsel präpariren. Unter den Muskeln befindet sich nach vom die 
Kapsel, welche man nicht verletzen darf. Hat man die Muskeln bis zur 
Kapsel präparirt, so kann man bei vollständiger Integrität der letzteren sehr 
deutlich die Wirkung des Luftdruckes anf das Schultergelenk wahrnehmen. 
Der Kopf wird durch den Luftdruck an der Cavitas glenoidea festgehalten. 
Zieht man ihn von der Cavitas glenoidea ab, so senkt sich die Kapsel zwischen 
Kopf und Cavitas glenoidea ein. Diese Einsenkung der Kapsel wird während 
des Lebens durch die Muskeln verhindert. Um die Grössenverhältnisse der 
Kapsel und die Verhältnisse zu dem mit der Gelenkhöble in Communication 



Schultergelenk. PrSparat. 



18 



stehenden Scbleitubeutel nSher beartbeilen zu kUnnen, empfiehlt es sieb die 
Kapeel mit Luft anfzablftsen. Zn diesem Zweck durcbbobrt man die Cavitas 
glenoidea am besten an ibrcm bintcren Umfange, wo sie von dem M. infraspinatus 
bedeckt wird. Sobald Luft in die Gelenkböhle eindringt, sinkt derHumeraekopi' 
berab. Man fuhrt nun durefa dieOeffnung einen Tubnlus mit Hahn ein und ttlllt 
die Kapsel prall mit Lnft an. Die so prall aagefullte Kapsel wird dann ToUständig 
blosagelegt, indem man die genannten Muskeln bis zu ihren Insertionen am 
Hnmernskopf verfolgt. Mit besonderer Sorgfalt mueg dev vordere Tbeil des M. 
Bubscapnlarig zurUckpräparirt werden, um den subcoracoidealen und subscapn- 
laren Schleimbeutel nicht zn verletzen, welche mit der Kapsel communiciren. 
Ebenso muss man sorgfältig die Bursa intertubcrcnlaris längs des langen Kopfes 
des Biceps behandeln, nm sie nicht zu verletzen und somit die Kapsel zu 
eröffnen, mit welcher die Bursa beständig coramunicirt. Bei mit Luft angefülltem 
Gelenk tritt diese Bursa sehr deutlich aus der Gelenkböhlc hervor, besonders 
wenn man die Sehne nach unten zieht 
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Cavitas gleiuridea. 

Die Carita« ^ooidea hat eine oralare Gestalt, die Spitze nach oben« die 
Ba^iM naefa aoten geriebtet. Die Pfaone hl im Verhaltotss zum Gelenkkopf 
nehr klein, nor «efawacb concar. beinahe ganz flach. 

Ihre Tiefe wird darch eine sehwach entwickelte fibiv-^ Le&e (Labnim 
glenoidenm) nm weniges vennehrt. Am obern Theile der Gmbe befindet sich 
ein kleiner, manchmal kaom nachweisbarer Fortsatz -Tnberadiim sopiagleiioi- 
dale, He nie), von welchem der lange Kopf des M. biceps entspringt. 

Ebenso befindet sieb nach onten, dicht hinter dem Pfiumenrande, ein 
meistens deutlicher Höcker iTobercolom infiaglenoidale, Henle) als Urspr«ngs- 
stelle flir den langen Kopf des M. triceps. 

Humemskopf. 

Der mit Knorpel bedeckte Tbeil des Hnmeroskopfes beträgt zwei Drittel 
einer Kogel. Er ragt sowohl nach vom, als anch nach hinten ond unten weit 
ttber die Gelenkfläcbe des Schulterblattes hervor. 

Die Articulationsfläcbe des Hnmerus wird durch eine ringsum verlaufende 
Rinne ^Collum anatoniicnm), die nach vom und oben deutlicher ausgeprägt ist, 
vom Humerusschaft abgegrenzt 

Dicht vor dem Collum anatomicum befinden sich zwei Höcker, 

a^ Ein lateraler (Tuberculum majus) mit drei Facetten versehen, 1. eine 

obere als Ansatz des M. snpraspinatus, 2. eine mittlere, an welche sich der 

M. infraspinatns, 3. eine untere, an welche sich der H. teres minor ansetzt 

b. Ein medialer, kleinerer Höcker (Tuberculum minus), an welchen sich 

der M. snbscapnlaris ansetzt 
Beide Höcker sind durch eine längliche Furche (Sulcus intertubercularis) 
getrennt 

Dicht unter dem Humeraskopfe befindet sich der schmälere Tbeil des 
Hnmerusschaftes , der sich bis zu den Insertionen der M. M. pectoralis major, 
latissimus dorsi und teres major erstreckt, und den man mit dem Namen Collum 
chirurgicum bezeichnet 

Lig. coraco-acromiale. 

Die Bewegungen des Humernskopfes nach oben werden durch das Acro- 
mion und den Processus coracoideus beschränkt. Zwischen beiden findet man 
ein Band, das Lig. coraco-acromiale, dreieckiger Gestalt Die Basis des Bandes 
setzt sich an den lateralen Rand des Processus coracoideus, die Spitze an den 
Endtheil des Acromion an. 

Acromion, Lig. coraco-acromiale und Processus coracoideus bilden ein Ge- 
wölbe, unter welchem der Hnmernskopf sich bewegt. Der Raum zwischen 
Processus coracoideus und Acromion ist in keinem Falle gross genug, um dem 
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Hameroskopf den Darchtritt za gestatten. Eine Luxation nacb oben ohne Bruch 
des Acromion ist deswegen unmöglich. 

Gelenkkapsel des Schultergelenks. 
Die Kapsel setzt sich einerseits um die Cavitas glenoidea herum an, nach 
aussen vom Labrum glenoideum. Am Humeruskopf gebt sie andererseits nach 
vorn an das Collum anatomicum dicht vor dem überknorpelten Theii des 
Kopfes und steigt nach hinten bis an das Collum chirurgicum herab. Beson- 
ders auffallend ist die Grösse der Gelenkkapsel. Sie ist beinahe gross genug 
um den Humeruskopf zweimal zu fassen. Sind sämmtliche Muskeln von ihr 
abpräparirt, so erlaubt sie bei vollständiger Integrität eine Verschiebung 
des Kopfes unter den Processus coracoideus, so dass zwei Drittel des Gelenk- 
kopfes über die Cavitas glenoidea hervorragen, ein Drittel nur noch die 
Pfanne bertthrt Es bedarf also einer nur geringen Vergrösserung der Kapsel, 
um eine vollständige Verschiebung des Kopfes zu ermöglichen. 

Lig. coraco-humerale. 

Verstärkt wird die Kapsel nach oben durch ein Band (Lig. coraco-humerale), 
welches von dem seitlichen Theil des Processus coracoideus zum Oberarmkopf 
herunterzieht. Es entsteht vom lateralen Rande des ' Processus coracoideus 
dicht unter der Basis des Lig. coraco-acromiale, geht nach unten und vorn 
und setzt sich zu beiden Seiten des Sulcus intcrtubercularis an das Collum 
anatomicum des Hnmerus an. Das Band wird von der Sehne des M. supraspinatus 
bedeckt, mit welcher es fest verbunden ist, und ist an seiner tieferen Seite mit 
der Kapsel verwachsen, von der es sich nicht trennen lässt. Dicht unter dem vom 
Bande bedeckten Theil der Kapsel verläuft die Sehne des langen Bicepskopfes. 

Nach Kocher soll es sich in zwei Stränge theilen. Diese Trennung 
ist besonders nach unten deutlich, indem ein Theil lateral-, der andere 
medianwärts von der Bicepssehne, der erste an das Tuberculum majus, der 
zweite an das Tuberculum minus sich ansetzt. Kocher glaubt sich auf das 
Lig. coraco-humerale berufen zu können, um die Schwierigkeit bei manchen 
Reductionsversuchen der Schulterluxationen zu erklären, allein das Band ist in 
den meisten Luxationen gerissen, wie wir das. noch näher mit den Schulter- 
luxationen erörtern werden. 

Der schwächste Theil der Kapsel befindet sich am oberen Rande des M. 
subscapularis, dicht unterhalb des Processus coracoideus, wo der snbscapulare 
Schleimbeutel liegt. Durch diesen schwachen Theil tritt der Gelenkkopf bei der 
Luxatio subcoracoidea. Eine zweite schwache Stelle ist nach unten zwischen 
den M. M. subscapularis und teres minor dort vorhanden, wo der Gelenkkopf 
bei der Luxatio subglenoidea durchtritt. Es ist das die einzige Stelle, an 
welcher die Kapsel nicht von Muskeln bedeckt und verstärkt wird. 

Muskeln. 
Die H. M. supraspinatus, infraspinatus, teres minor und nach innen der 
M. subscapularis, legen sich alle mit ihrem vordem Theil an die Kapsel an. 
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Die Sehnen sänimtlicher genannter Muskeln sind fest mit dem humeralen Theil 
der Gelenkkapsel verwachsen, von der sie sich nur künstlich abpräpariren lassen. 
Reissen die Muskeln vom Tuberculum ab, was sehr häufig vorkommt, so 
nehmen sie immer den darunter liegenden Theil der Kapsel mit. 

Der lange Kopf des M.biceps entspringt von dem Tuberculum supraglenoidale. 
Ein Theil des sehnigen Ursprungs verwächst mit der fibrösen Lefze (Labrum 
glenoideum), welche die Cavitas glenoidea umgibt. Die schlanke Sehne zieht 
durch die Gelenkhöhle und verlässt sie im Sulcus intertubercularis. 

SchleimbeuteL 

Um das Schultergelenk herum liegen eine Anzahl von Schleimbeuteln. 

1. Der subacromiale oder subdeltoideale, welcher bei der Regio deltoidea 
näher beschrieben wurde. 

Bursa mucosa subscapularis. 

2. Der subscapulare Schleimbcutel liegt zwischen der Kapsel und dem 
hinteren Theile des Processus coracoideus; er communicirt beständig mit 
der Gelenkhöhlcv. Seine Oeffnung an der innern Fläche der Gelenkhöhle 
ist durch eine mit ihrer Concavität nach oben und hinten gerichteten 
Falte begrenzt. 

Bursa mucosa intertubercularis. 

3. Die l^ursa mucosa intertubercularis zeigt sich längs der Furche, durch 
welche die Sehne des langen Kopfes des M.'biceps aus der Gelcnkhöhle 
heraustritt. Sie communicirt auch beständig mit dem Gelenk und tritt 
besonders deutlich hervor, wenn man bei mit Luft angefüllter Gelenk- 
höhle die Bicepssehne aus dem Sulcus intertubercularis hervorzieht. 

Da der subscapulare und der intertuberculare -Schleimbeutel ganz be- 
ständig mit der Synovialkapsel communiciren , so können sie auch als Aus- 
stülpungen derselben betrachtet werden. 

Bursa mucosa subcoracoldea. 

Es bestehen manchmal zwei separate Schleimbeutel zwischen dem Processus 
coracoideus und der Kapsel, einer an der Basis, ein zweiter an der Spitze des 
Processus. Der an der Basis befindliche bildet aber meistens ein und dieselbe 
Höhle mit der Bursa mucosa subscapularis. Der an der Spitze liegt zwischen 
Processus coracoideus, den Sehnen der M. M. biceps und coraco-brachialis und 
dem vordem Theile der Kapsel. 

Unter den Sehnen der M. M. supraspinatus und infraspinatus kommen 
manchmal kleine Schleimbeutel vor, die aber nur ausnahmsweise mit der Ge- 
lenkhöhle communiciren. 

Eine deutliche Uebersicht der Gelenkhöhle gibt der Durchschnitt Fig. 4. 
Die Muskeln wurden in situ erhalten, nur der M. infraspinatus etwas ver- 



Präparat. Sehulterlu Nationen. 17 

schoben nsd die Caritas gleDoidea hinter demselben angebohrt. Durch die so 
angebrachte Oeffanng wurde eißTabnlne mit Hahn eingeführt und die Gelenk- 

Fig. 4. 
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Frontaler Darchsohnitt des Sobultergelenks. 
hShle prall mit Wasser angefüllt. Die ßarsa macosa subdeltoidea warde 
durch den H. deltoidene mit einem feinen Glastubulns angestochen und eben- 
falls mit Wasser angeftlllt. Das Präparat wurde dann im gefrorenen Zustande 
frontal durchsägt. 

Schulterluxationen. 
Die Schulterluxationen sind bei weitem die häufigsten, welche überhaupt vor- 
kommen. Ihre Häufigkeit erklärt sich schon durch die anatomischen Verhältnisse 
des Gelenks : eine sehr kleine, beinahe flache Getenkgmbe, dagegen ein sehr 

Joeiisl. Lahrbnoh d. topopriph.'Ch1r 
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grosser, die Pfanne überragender Gelenkkopf; dazu die weite und an zwei 
Stellen sehr schwache Gelenkkapsel. 

Varietäten. 
Nach der Stellung des Gelenkkopfes zur Gavitas glenoidea hat man die 
Luxationen eingetheilt in untere, vordere und hintere. Die hinteren sind selten. 

Iiuxationen nach unten. 

Luxatio axillaris (subglenoidea). Der Kopf tritt an der unteren Seite der 
Caritas glenoidea, zwischen der Sehne des M. ancouaeus longus und dem M. sub- 
scapularis durch die Kapsel hervor und kommt auf die kleine dreiseitige Fläche 
zu liegen, welche sich dicht hinter der Gavitas glenoidea, am unteren Rande 
des Schulterblattes vorfindet. Der lange Kopf des M. triceps ist häufig einge- 
rissen, der untere Rand des M. subscapularis nach oben verdrängt. Der Zug 
der Muskeln bringt meistens nach kurzer Zeit eine Verschiebung des Kopfes 
hervor und zwar so, dass derselbe etwas mehr nach oben und innen rutscht 
und sich unter den Processus coracoideus stellt. Die Luxatio subglenoidea 
wird dann zur Luxatio subcoracoidea. Begünstigt wird diese Verschiebung 
durch Bewegungen, die man mit dem Arme vornimmt. Nach Malgaigne^) und 
Roser') wäre die subcoracoidale Luxation die häufigste, was sich aber wahr- 
scheinlich dadurch erklärt, dass die subglenoidale Luxation sehr leicht in eine 
subcoracoidale sich umwandelt. 

Luxationen nach innen. 

Luxatio intracoracoidea. Der Humeruskopf tritt mehr nach oben, unter 
dem Processus coracoideus durch die Kapsel und stellt sich nach innen vom 
Proc. coracoideus, zwischen Proc. coracoideus nach aussen, der Glavicula nach 
oben und den Rippen nach innen. Er präparirt gleiehsam in manchen Fällen 
den M. subscapularis von der inneren Fläche der Scapula ab und wird dann von 
demselben bedeckt (Luxatio subscapularis), oder, was noch häufiger ist, er zer- 
reisst den M. subscapularis und kommt zwischen M. M. serratus anticus maior 
und subscapularis zu liegen (Luxatio serrato - scapularis). In seltenen Fällen 
kann er noch weiter nach oben, zwischen Glavicula und Proc. coracoideus zu 
liegen kommen (Luxatio subclavicularis) oder sogar zwischen die Intercostalräume, 
wie das von Södillotin einem Falle beobachtet worden ist. 

Liuzation nach hinten. 
Bei den Luxationen nach hinten reisst der Kopf den hinteren Theil der 
Kapsel, sowie einen Theil des M. teres minor und infraspinatus ab und kommt 
dann entweder bis unter das Acromion zu liegen (Luxatio subacromialis) oder 
in viel seltenern Fällen bis unter die Spina scapulae (Luxatio infraspinata). 

Meohanismus . 
Es gelingt an der Leiche sehr leicht durch Hyperextensionsstellung des 
Armes eine Luxatio axillaris (subglenoidea) herzustellen. Die Stellung des 



1) Malgaigne, loc. cit. 2. Band S. 469. 

2) Roser, Handbuch der anatomischen Chirurgie, 5. Aufl. S. 672. 
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Armes ist ganz dieselbe wie sie aach am Lebenden sich zeigt Die obere 
Extremität ist abdneirt und lässt sich nicht dem Thorax nähern. Unter 
dem Acromion, am oberen Theil des M. deltoideus besteht eine deutliche Ver- 
tiefung. Der Hnmeruskopf ist leicht durch die Achselhöhle zu fühlen ; er lässt 
sich sogar mit der Hand umgreifen. Legt man die Achselgrube frei, so findet 
man die grossen Gefässe und Nerven der Achselhöhle, welche von dem Hume- 
ruskopf verdrängt worden sind. Besonders in Betracht kommt der N. axillaris 
und die A. circumflexa posterior. Den Nerven findet man meistens vor dem 
Hnmeruskopf fest angespannt, manchmal partiell oder total zerrissen, die Arterie 
weiter nach unten um das Collum chirurgicum herum. Die Spannung und Zer- 
reissung des N. axillaris, welche auch bei Luxationen am Lebenden vorkommt, 
erklärt die häufige Lähmung des H. deltoideus. Auch die A. subscapularis wird 
vom Kopf verdrängt. 

Ich kann der Behauptung Kochers nicht beistimmen, welcher angibt, 
es sei schwieriger, an der Leiche eine Lux. axillaris als eine Lux. subcora- 
coidea herzustellen. Bei Abductions- und Hyperextensionsstellung des Armes 
bringt man sehr leicht eine Lux. axillaris zu Stande, wo der Kopf zwischen dem 
unteren Rande des H. subscapularis und dem langen Kopfe des M. triceps durchtritt 

v. Pitha*) drückt sich in Bezug auf die Rolle der Schultermuskeln beim 
Znstandekommen der Luxationen folgendermassen aus: 

„Die drei Supinatoren des Humerus — M. M. supraspinatus, infraspinatus 
und teres minor, — die, fast von der ganzen hinteren Oberfläche der Scapula 
entspringend, in eine dicke runde Fleischmasse convergiren, um sich dann, 
vereinigt und mit der Kapsel verschmelzend, mit kurzen, straffen, sehr starken 
Sehnen am Tuberculum malus zu inseriren, beschränken die Excursionen des 
Gelenkkopfes auf die Grenzen der seichten und schmalen Pfanne, so dass jener 
den Limbus der letzteren nicht überschreiten kann. Deshalb sind sie so solid 
an die Scapula geheftet, deshalb so kurz, fest und unnachgiebig. 

Wenn auch die Kapsel schon zerreisst, so gestatten sie, wie man sich an 
Leichen überzeugen kann, noch immer nicht den Austritt des Gelenkkopfes aus 
der Pfanne, sondern halten ihn am Rande derselben fest, bis die luxirende 
Gewalt endlich ihren Zusammenhang mit dem Humerus trennt.* 

Diese Angaben beziehen sich aber mehr auf die Verhältnisse am Lebenden 
als an der Leiche. An der Leiche bringt man die Luxation zu Stande, ohne 
dass Zerreissung der Muskeln vorkommt. Wenn aber die Muskeln auch zer- 
zeissen, es geschieht das mehr in der Mitte. Sie reissen nie dicht am Knochen 
ab, indem sie auch einen Theil der Facetten mitnehmen, wie es in der Regel 
am Lebenden vorkommt. Am Lebenden widersetzen sich aber die stark con- 
trahirten Muskeln der Verschiebung des Kopfes, welcher die Pfanne nicht ver- * 
lassen kann, bevor die Muskeln abgerissen sind. Die Muskeln sind aber so fest 



1) Tb. Kooher, Sammlung klinischer Vorträge. Nr. 83. S. 624. 

2) V. Pitha u. Billroth, Chirurgie, Band lY. 1. Abth. 2. Heft. S. 26. 
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mit der Kapsel verwachsen, dass sie nicht abreissen können ohne den correspon- 
direnden Theil derselben mitzunehmen. 

Daher kommt es auch zu einem ersten Eapselriss, welcher durch den 
Widerstand der Muskeln hervorgebracht wird, welche sich der Luxation wider- 
setzen. Ein zweiter Riss bildet sich da, wo der Humeruskopf durchtritt, um 
seine anomale Stellung einzunehmen. In der Luxatio snbglenoidea und snb- 
coracoidea reisst die Kapsel nach oben unter dem Supra- und Infraspinatus, 
denn es sind diese Muskeln, welche sich der Verschiebung widersetzen; der 
untere Kapselriss, durch welchen der Kopf durchtritt, befindet sich zwischen 
Subscapularis nach innen, Teres minor und langem Kopf des Triceps nach aussen. 

Bei der Luxatio subcoracoidea sind es dieselben Muskeln, nämlich der 
Supraspinatns, Infraspinatus und Teres minor, welche sich der Verschiebung 
widersetzen. Folglich mnss auch zuerst der obere Theil der Kapsel reissen, der 
von den Muskeln bedeckt wird. 

Der zweite Riss, durch welchen der Kopf hervortritt, befindet sich unter 
dem Subscapularis. 

Eine vollständige Verschiebung des Kopfes bis nach innen vom Proc 
coracoideus (Lux. intraooracoidea) kann aber nur gelingen, wenn die Kapsel 
ganz vom Humeruskopf abgerissen ist. Jeder Theil der Kapsel, der erhalten 
bleibt, widersetzt sich einer so beträchtlichen Verschiebung nach innen. Mit 
der Kapsel reissen auch die Muskeln. 

Bei den Luxationen nach hinten. Lux. subacromialis und infraspinata, wider- 
setzt sich der Verschiebung der Subscapularis. Er reisst zuerst vom Tuber- 
culum minus ab und mit ihm der darunter gelegene Theil der Kapsel. 

Der zweite Kapselriss befindet sich unter dem Infraspinatus und Teres 
minor, wo der Kopf hervortritt, um sich unter das Acromion oder die Spina 
Bcapulae zu stellen. 

Sämmtliche hier angegebene Verhältnisse haben sich bei Sectionen von 
Schulterluxationen nachweisen lassen. ^) 

Sehr häufig kommt es vor, dass mit den Sehnen der Rotatoren auch ein 
Theil der Facetten mitreisst, an denen sie sich ansetzen ; dadurch erklärt sich 
die so häufige Crepitation, die im Schultergelenk bei Luxationen vorkommt 

Beoidive der Schulterluxationen. 

Recidive kommen bei Humerusluxationen sehr häufig vor. Nach Mal- 
gaigne^) soll Dupuytren im Jahre 1831 bei einem jungen Manne von 25 
Jahren zum elften Male eine Schulterluxation wieder eingerichtet haben. Der- 
selbe will einen Stud. med. behandelt haben, der sich über 100 Mal eine 
Schulterluxation zugezogen hatte. 

Es sind in der grössten Mehrzahl der Fälle subcoracoidale Luxationen, 
welche sich bei Recidiven vorfinden und zwar häufig nur unvollkommene (Sub- 

1) Joeisel. Deutoche Zeitschrift für Chimrgrie. B. IV. S. 125—129. 

2) Malgraigne, loc. cit. 2. Band. S. 177. 
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luxationen), in denen ein Theil des Hnmernskopfes noch auf dem Kande der 
Pfanne liegen bleibt. 

Was die Ursachen dieser Wiederholungen betrifft, so hatte Roser in 
seiner Abhandlung von 1842 die Vermuthung aufgestellt, dass eine vergrösserte 
CommunicationsöfTnung zwischen dem Schleimbeutel des M. subscapularis und 
der Gelenkhöhle manchmal bestehen möchte. Malgaigne*) meint, es möge 
durch zu früh vorgenommene Bewegungen in dem luxirten Gelenke nicht 
zur vollständigen Vernarbung des primitiven Kapselrisses kommen. Es würde 
somit an der Kapsel eine beständige klaffende Oeffnung bestehen bleiben und 
dadurch Recidive mit grösster Leichtigkeit erzeugt werden. Es ist aber bis 
jetzt noch kein Präparat beschrieben worden, auf das sich die Ansichten von 
Roser und Malgaigne stützen könnten. 

Wir haben mehrere notorische Fälle häufiger Recidive bei Humeruslu- 
xation untersucht. Die M. M. supraspinatus und infraspinatus waren vom 
Tuberculum malus abgerissen und nur noch mit dem hinteren Theil der Kapsel 
verwachsen. Die Kapsel war besonders nach oben beträchtlich vergrössert. *) 

Nur an zwei Präparaten fand sich, der Vermuthung von Malgaigne ent- 
sprechend, nach unten eine Oeffnung vor, zwischen den M.M. subscapularis und 
teres minor. Diese Oeffnung war aber klein, in ihrem grossen Durchmesser 
kaum 1 cm gross. An einem Präparate, das von einem Menschen herstammte, 
der sich häufig beide Schultern luxirt hatte, und zwar die rechte kurz vor seinem 
Tode, bestand keine Oeffnung, weder am rechten noch am linken Schulterge- 
lenk. Die Ursache der Recidive scheint besonders in dem Abreissen der Muskeln 
zu liegen, die nicht mehr mit dem Humerns verwachsen und so der Verschiebung 
sich nicht widersetzen. In der grössteu Mehrzahl der Fälle freilich kommt eine 
solche Verwachsung wieder zu Stande. Wenn aber, wie das auch bei Sectionen 
manchmal gefunden wird, die abgerissenen Sehnen sich zu weit von ihrem 
Ansatzpunkte entfernen, dann ist eine Wiederverwachsung unmöglich. Mal- 
gaigne gibt solche Fälle an: wir ebenfalls haben bei der Section einer frischen 
Schulterluxation Sehnen der Potatoren abgerissen und weit hinter die Cavitas 
glenoidea verschoben gefunden. 

Kommt es aber nicht wieder zur Verwachsung der Sehnen mit dem Hu- 
meruskopf, dann besteht auch nichts, das den Gelenkkopf in der Cavitas gle- 
noidea noch zu halten vermag, als der M. deltoideus, der sich aber einer Ver- 
schiebung nach innen und unten kaum widersetzt. 

Der Defect, den die abgerissenen Muskeln an der Kapsel erzeugen, wird 
später gedeckt vom subdeltoidalen Zellgewebe und vom M. deltoideus selbst. 

Sehr deutlich sieht man manchmal den Uebergang der neugebildeten 
Kapsel in den subdeltoidalen Schleimbeutel, der so einen Theil der obem 
neuen Kapselwand bildet. 



1) Malgaigne, loc. cit., II, p. 175. 

2) Joessel, loc. cit. XIII. Band. S. 167—184. 
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Durch den Uebergang des subacroniialen Schleimbentels in die Kapsel 
wird dieselbe nach oben beträchtlich vergrössert. Diese Vergrösserung der 
Kapsel hat aber als Ursache der Recidive viel weniger Bedeutung als das 
Abreissen der Muskeln. Die Vergrösserung besteht besonders nach oben, welcher 
Theil der Kapsel sich der Verschiebung unter den Proc. coracoidens nicht 
widersetzt. Eine normale Kapsel erlaubt auch schon die Sublnxationsstellung 
des Humeruskopfes unter dem Proc. coracoidens so, wie sie meistens bei Reci- 
diven der Schulterluxationen zu Stande kommt. 

Bemerkungen über die Fracturen des obem Theiles des Humerus. 

Bei den Fracturen des obem Theiles des Humerus kommt es manchmal 
zur Einkeilung des diaphysären, harten Theils des Knochens in den spongiösen 
Kopf. Mit der Einkeilung besteht auch meistens eine Achsendrehung des Hu- 
merus, so dass die Haltung der obern Extremität ähnlich wie bei Luxationen 
wird, ein Umstand, der die Diagnose sehr erschweren kann. 

Hintere Schultergegend (Schulterblattgegend). (Fig. 5.) 

Die hintere Schultcrgegcnd umfasst das Schulterblatt und die um das- 
selbe gelegenen Muskeln, sowie die Arterien und Nerven, welche letztere 

versorgen. 

Präparat. 

Man bringe die Leiche in die Bauchlage mit stark nach hinten gewölbtem 
Thorax, um die Muskeln der Rttckengegend womöglich anzuspannen. Man 
spaltet dann die Haut parallel der Spina scapulae und legt sich die M. M. cu- 
cullaris und latissimus dorsi frei, denn letztere Muskeln müssen entfernt werden, 
um die eigentliche Schulterblattgegend blos legen zu können. 

Die Fascien, welche die M. M. supraspinatus, infraspinatns und subscapu- 
laris bedecken, werden freipräparirt und nachträglich in der Mitte gespalten 
und zu beiden Seiten verschoben. 

Man schäle sich zuletzt die M. M. supraspinatus, infraspinatns und snbscapa- 
laris vom Schulterblatt ab, am besten so, dass man die Nerven mit den Muskeln 
verbunden, die injicirten Arterien dagegen am Periost und Knochen aufliegen lässt. 

Eintheilung. 

Die Schulterblattgegend lässt sich nach den am Knochen vorliegenden 
Verhältnissen eintheilen in: 

1) Fossa supraspinata. 2) Fossa infraspinata. 

3) Fossa subscapularis. 

Fossa supraspinata. 

Die Haut, welche die Fossa supraspinata bedeckt, ist derb, das Unterhaut- 
zellgewebe nur massig entwickelt, die Fascie, welche den M. cucullaris ttber- 
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zieht, dUnn nnd mit dem Maskcl fest verwachsen. Hinter dem M. cucallaris 
befindet sich eine Fettschiebt, die den ganzen Raum zwischen diesem Mnskel, 
dem Acromion, der Basis des Processus coracoideus und dem vorderen Theile 
dea M. supraspinatus ausfüllt. Dieselbe ist immer nach Tom stark entwickelt, 
wird aber nach hinten bettttehtlich dünner. 
Fig e 



A eircumft. eeapulae 
M. infraspinattis 
A. subieaptilaTit 



A. eircumfl. hum. pwrl. 




N- radialie 

A. profunda brachti 



Die Fascie, die den M. supraspinatas bedeckt, setzt sich am obem Rande 
des Acromion nnd der Spina scapnlae an, nach innen am obern Rande des 
Schniterblattes. Sie bildet mit dem knOcheraen Theile der Fossa snpraspinata 
eine osteofibröse Scheide, in welcher der Maskel, die Art«rien nnd die Nerven 
za liegen kommen. 
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« 

Nach vorn verliert sich die Fascie unter dem M. deltoideas in dem Zeil- 
gewebe, das den Humeruskopf bedeckt. Abcesse, die sich unter der Fascie 
entwickeln, werden nicht leicht dieselbe durchbrechen, um zur Oberfläche zu 
gelangen. Sie verlaufen unter ihr hin bis zum Humeruskopf, wo sie unter dem 
M. deltoideus zum Vorschein kommen. Möglicherweise können auch Senkungs- 
abcesse von der Fossa supraspinata um die Spina scapulae herum zur Fossa 
infraspinata übergehen. 

Der M. supraspinatus fUlIt die Fossa supraspinata vollständig aus und 
geht von dem untern Theile des Acromion und dem obern Theile des M. del- 
toideus zur obern Facette des Tuberculum maius. 

Fossa infraspinata. 

Unter der Haut der Fossa infraspinata gelangt man auf die Unterhautzeil- 
gewebsschicht, die aber weniger entwickelt ist als in der Fossa supraspinata. 
Pr'äparirt man den M. deltoideus, welcher den vordem Theil des M. infraspinatus 
bedeckt, ab, so trifft man die Fascie, welche sich an die Spina scapulae, an 
den vordem und an den hintern Rand des Schulterblattes ansetzt. Wie in der 
Fossa supraspinata bildet dieselbe mit dem Knochen eine osteofibröse Scheide, 
in welche der H. infraspinatus zu liegen kommt. Dieser Muskel bedeckt die 
ganze Fossa infraspinata bis zum Axillarrande und geht von da zur mittlem 
Facette des Tuberculum maius. 

Der M. teres minor hat manchmal eine vom M. infraspinatus durch die Fascie 
getrennte Lage, sehr häufig aber ist er kaum von letzterem Muskel zu trennen. 
Er geht vom obern Theile des untern Schulterblattrandes zur untern Facette des 
Tuberculum maius. 

Fossa subscapularis. 

Die Fascie, die den M. subscapularis bedeckt, ist beträchtlich dünner als 
die der Fossa supraspinata und infraspinata. Sie setzt sich an den obcm, 
innern und hintem Rand des Schulterblattes an und geht nach vorn in eine 
dünne Schicht von Zellgewebe über. Zwischen Fascie und Muskel befindet sich 
eine Schicht von lockerem, fetthaltigem Bindegewebe. 

Arterien und Nerven. 

Die Arterien, welche die Schulterblattgegend versorgen, sind: 
1) A. transversa scapulae. 2) A. transversa colli. 

3) A. subscapularis. 
Die A. transversa scapulae und transversa colli stammen von der Sub- 
clavia, die A. subscapularis von der Axillaris. 

A. transversa scapulae« 

Die A. transversa scapulae zieht längs des hintern Randes der Clavicula ober- 
halb des Lig. transversum scapulae vorbei, während der N. suprascapularis unter 
dem Bande durchtritt zur Fossa supraspinata, versorgt den Muskel und das Periost 
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der Fossa Hupraspinata, geht dann um die Spina scapuiae herum zur Fossa 
infraspinata, wo sie mit der A. transversa colli und subscapularis zahlreiche 
Anastomosen eingeht. 

A. transversa colli. 

Die A. transversa colli geht von der A. subclavia meistens durch die 
Aeste des Plexus brachialis zum hinteren Rande des Schulterblattes, wo sie 
sich theilt in aufsteigende Aeste, die zur Muskulatur der Nackengegend ziehen, 
und absteigende, welche längs des hinteren Randes des Schulterblattes sämmt- 
liehe Muskeln, die sich dort ansetzen, versorgen. Sie anastomosirt mit den 
Aesten der A. transversa scapuiae und der A. subscapularis. 

A. subscapularis (s. Fig. 5). 

Die A. subscapularis geht von der A. axillaris ab, mit welcher sie auch 
näher erörtert werden soll. Sie zieht längs des vordem Randes des Schulter- 
blattes herab und anastomosirt am untern Winkel desselben mit der A. transversa 
scapuiae und transversa colli. In chirurgischer Hinsicht sind besonders die Ana- 
stomosen zu berücksichtigen, welche die A. transversa scapuiae und colli, Aeste 
der A. subclavia mit der A. subscapularis, einem Aste der A. axillaris, eingehen. 
Sie dienen bei der Unterbindung der A. axillaris (subclavia) unterhalb der Gla- 
vicula zur Herstellung der collateralen Circulation. Mit den Arterien verlaufen 
je zwei Venen. 

Nerven. 

Die Nerven sind für die Fossa supra- und infraspinata der N. suprasca- 
pularis, ftir die Fossa subscapularis die N. N. subscapulares. Der N. snpra* 
scapnlaris sowie die N. N. subscapulares stammen vom Plexus brachialis. 

N. suprascapularis. 

Der N. suprascapularis kommt vom 5^^" Halsnerveh und zieht nach unten 
und hinten zur Fossa supra- und infraspinata mit der A. transversa scapuiae. 
Er geht unter dem Lig. transversum durch zur Fossa supraspinata. Er versorgt 
denM.supraspinatusund geht mit der A. transversa scapuiae um die Spina sca- 
puiae zur Fossa infraspinata, wo er den M. infraspinatus versorgt. Der N. suprasca- 
pularis entspringt vom 5**°, der N. phrenicns vom 3**° und 4**" Halsnervenpaar. 
Das 3^ und 4^ Paar ist aber durch einen absteigenden Ast mit dem fünften 
verbunden. Eine zweite Verbindung zwischen dem N. phrenicus und dem Hals- 
nerven, welcher den N. suprascapularis liefert, besteht unter der ClavicuU. 
Der kleine Muskelast, der vom Plexus brachialis zum M. subclavius zieht, 
geht meistens mit einem vom N. phrenicus kommenden Nerven eine Ana- 
stomose ein. Somit erklären sich auch die Reflexbewegungen, die man manch- 
mal unter dem Einflüsse dieser Nerven beobachtet. 

Bei Periostitis oder phlegmonöser Entzündung in der Fossa supraspinata 
kommt es leicht zu Reflexbewegungen im Bereiche des N. phrenicus. So gibt 
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V. Pitha') ein merkwürdiges Beispiel von einem Kranken an, der bei eiteriger 
Periostitis der Fossa snpraspinata von einem heftigen Singuitas geplagt wurde, 
welcher nach Eröffnung des Abscesses vollständig aufhörte. Vice versa kommt es 
vor, dass Krankheiten im Bereiche des N. phrenicus einen Reflex in der 
Schulter hervorrufen. Bei Perihepatitis kommen Schmerzen im rechten Schulter- 
gelenk vor. 

N. N. subscapulares. 

Die N. N. subscapulares sind gewöhnlich drei an der Zahl. Sie kommen 
sämmtlich vom 5^^^ und 6^^ Halsnervenpaar. Die zwei oberen versorgen den M. 
subscapularis und teres maior, der untere den M.subscapularis und latissimus dorsi. 

Skelet. 

Das Schulterblatt ist ein platter Knochen, dessen beide compacte Knochen- 
tafeln eine sehr dflnne Schicht Diploe zwischen sich einschliessen. Im Alter 
kommt es leicht zur beinahe vollständigen Resorption der Diploe, so dass beide 
compacte Lamellen sich direct an einander legen und der tiefere Thcil der 
Fossa snpraspinata, infraspinata und subscapularis auf eine durchsichtige La- 
melle reducirt wird. Diese Dünne des Schulterblatts erklärt, wie bei einem Fall 
auf die Schultergegend, bei Luxation des Schultergelenks, es häufig auch zu 
Fracturen dieses Knochens kommen kann. 

Besection der Scapula. 

Ganz selten ist es auch nicht, dass Verletzungen durch Schusswunden 
oder Tumoren, die sich am Schulterblatt entwickeln, eine partielle oder totale 
Resection desselben erheischen. Totale Resectionen (Exstirpationen) sind mit 
gutem Erfolg von Riga ud') in Strassburg und von Linhart') ausgeführt worden; 
partielle wurden auch im letzten deutsch-französischen Kriege vorgenommen. 

Zur totalen Resection empfiehlt sich nachRigaud ein horizontaler Schnitt 
längs der Spina und ein verticaler längs des hinteren Randes der Scapula. Die 
Weichtheile sind lappenförmig zurückzupräpariren, was die Extraction des 
Knochens leicht ausführen lässt 

Achselhöhle. Präparat. (Fig. 6.) 

Wie bei dem Präparat der vorderen Schultergegend wird der Arm ab- 
ducirt, um den H. pectoralis maior und minor zu spannen. Man spaltet die 
Haut einer Linie nach, die zwischen der Portio stemalis und clavicularis des M. 
pect maior vom Sternum bis zum Ansatzpunkte dieses Muskels an der Crista tuber- 
cnli maioris verläuft. Die Haut wird nach oben bis auf den M. deltoideus, nach 
unten bis zum Axillarrand des M. pect, maior mit Yerschonung der Y. cephalica 

1) ▼. Pitha u. Billroth, Chinirgie. Bd. IV. 1. Abth. 2. Heft. S. 22. 

2) Rigftud, Gazette m6dicale de Strasbourg. 1850 N. 3. p. 72. 
9) V. Linharty Operationslehre. 4. Auflage 1. Hälfte S. 464. 
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»nrilck|iräpiirirt. Ist die Haut zu beiden Seiten zurDckgelegt, bo präparire man 
ebenso die Pascie als separates Blatt vom M. pect, maior ab und versctiiebe 
dieselbe nach beiden Seiten. 

Fig. 6. 




Der M. pect, maior wird dann 2 bis 3 Finger breit unter seinen) Ansatz- 
pankt an der Clavicnla vor den Rippen gespalten und nach unten znrtlck- 
präparirt Hinter dem M. pectoralis maior bekommt man den H pectoralis 
minor sowie das tiefe Fascienblatt mit der A. tboracico-acromialis und den 
N. N. tboracici antt. zu sehen. (Siebe Fig. 1.) Jetzt untersuche man genauer die 
tiefere Fascie, ihren Verlauf hinter dem M. pect maior und minor, ihre An- 
satzpunkte an der anterea Fläche der Clavicnla, sowie die Lage der Lymph- 
drüsen zu derselben. 

Besonders zu bertlcksichtigen sind die Verb&Itnisse, welche dieselbe mit 
den grossen Oefässen und Nerven der Achselhöhle eingebt; dicht hinter derselben 
befindet sich die V. axillaris. Zaletzt präparirt man eämmtliches Fett und 
die Lymphdrüsen aas der Achselhöhle heraas und legt sich die A. axillaris mit 
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sämmtlichen Coilateralästen, die V. axillaris nnd die Stämme des Plexus 
brachialis frei. 

Um die topographischen Verhältnisse besser zu erhalten, kann der H. 
pect, minor sowie ein Theil der Fascia clavipectoralis in situ belassen werden, 
denn es ist ja leicht, Arterien nnd Nerven hinter denselben freizulegen. 

Aeussere Form und Bildung der Achselhöhle. 

Die Haut der Brustgegend senkt sich zwischen den M. M. pectoralis maior 
und latissimus dorsi ein und bildet somit die Vertiefung der Achselgrube. Form 
und Tiefe der Grube sind sehr verschieden, je nach der Haltung der obern 
Extremität Am tiefsten erscheint die Grube bei starker Abduction des Armes. 

Die Vertiefung der Achselhöhle wird hervorgebracht durch die Verwachsung, 
welche die Haut mit der Fascia axillaris und mit dem tiefer gelegenen fett- 
reichen Bindegewebe eingeht. Ein besonderes, von der Achselhöhle absteigendes 
Band (ligament suspenseur du creux de Taisselle), wie Gerdy es beschrieben 
^ hat, besteht nicht. 

Langer glaubt, dass der Luftdruck einen gewissen Einfluss auf die Bil- 
dung der Achselgrube habe. 

Haut der Achselhöhle. 

Die Haut der Achselgrube ist dttnn, mit Nerven sehr reichlich versehen, 
daher auch gegen Druck sehr empfindlich ; Apparate in der Achselhöhle dürfen 
nur mit grosser Vorsicht angelegt werden. Quer durchschnitten zieht sie sich auf 
eine beträchtliche Strecke zurück. Bei Exarticulationen des Oberarms tritt be- 
sonders diese starke Retraction sehr deutlich hervor, und man bekommt leicht 
eine zu grosse Entblössung der Wundfläche. 

Die Retraction der Haut bildet sich nur der Länge nach. Ein den M. M. 
biceps oder coraco-brachialis parallel verlaufender Schnitt klafft nicht. Ein 
solcher Schnitt eignet sich daher auch nicht, wenn man freien Abfluss des 
Eiters bei Eröffnung von A bscessen erzielen will. 

Die Haut der Achselhöhle ist reichlich mit Haaren versehen und unter der 
Cutis befindet sich eine Menge grosser Schweissdrüsen, die manchmal Ausgangs- 
punkte von kleinen, sehr lästigen, multiplen Abscessen werden können. (Hydra- 
denitis von Verneuil.) 

Fascie der Achselhöhle. 

Die Fascie der Achselhöhle ist eine directe Fortsetzung der Fascia coraco- 
clavicularis, welche vom M. pectoralis minor zur Clavicula und zum Processus 
coracoideus zi6ht. Von der hintern Seite des M. pectoralis minor geht sie über 
die Achselgrube zur Innern Seite des M. latissimus dorsi. An der äussern Wand 
der Achselhöhle spaltet sie. sich in zwei Schenkel, wovon der eine vor» der 
andere hinter dem Gefüss- und Nervenbündel der Achselhöhle vorbei zieht 
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(Langer'scber Acbselbogen). Ebenso tbeilt sie sieb bei dem Uebergang in die 
Faseia brachii in zwei Theile: der vordere geht vor den Gefässen zum M. 
pectoralis maior, der hintere hinter denselben zum M. latissimas dorsi (Langer^- 
scber Armbogen). 

In dem Theil der Fascie, welcher zwischen den M. M. pectoralis maior 
nnd latissimns dorsi als L an ger'scher Armbogen über die Getlsse und Nerven 
zieht, befindet sich manchmal ein anomaler Muskel. Es ist ein Theil des M. 
latissimus dorsi, der, statt mit der Sehne des Muskels hinter den Gefässen 
vorbeizugehn, im Gegentheil vor den Gefässen hinzieht. Der Muskel geht vom 
M. latissimns dorsi ab, vor den Gefässen hin, zur hintern Seite der Sehne des 
M. pectoralis maior und in die Fascie, als deren Spanner er betrachtet werden 
muss. (S. Fig. 8.) ^ 

Viel seltener kommt eine zweite Muskelanomalie vor, in der ein Theil 
des M. latissimus dorsi im Langer' sehen Achselbogen vor den Göftssen 
und Nerven der Achselhöhle weiter nach oben zum Processus coracoideus oder 
zum Tuberculum minus verläuft. An einem von uns aufbewahrten Präparate 
finden sich zugleich beide Muskelanomalien vor. 

Von praktischer Wichtigkeit ist besonders die erste Anomalie, weil bei 
Unterbindung der A. axillaris in der Achselhöhle man auf den quer über die 
Gefässe verlaufenden anomalen Muskel fallen kann, den man spalten muss, um 
auf den innern Rand des M. coraco-brachialis und die A. axillaris zu kommen. 

Lymphdrüsen. 

Von den Lymphdrüsen der Achselhöhle (nachHenle 10—12 an der Zahl ■) 
liegen die oberflächlichsten dicht hinter der Fascie, die tiefern der Vene ent- 
lang bis nach oben zur Clavicula. Eine gewisse Anzahl liegt näher dem Thorax. 
Ganz beständig finden sich eine oder zwei in der Höhe der 3^° und 4^*° Rippe. 
Es sind diejenigen, welche bei Carcinom der Brustdrüse gewöhnlich zuerst 
erkranken. 

Zu den Lymphdrüsen der Achselhöhle ziehen sämmtliche Lymphgefässe 
der obern Extremität, sowie die der correspondirenden Hälfte des Thorax und 
Rückens, der Brustdrüse nnd des Nackens. Jede Verletzung der soeben ge- 
nannten Gegenden kann somit Lymphangitis und eine consecutive Entzündung 
in diesen Drüsen hervorrufen. 

Jede der Lymphdrüsen erhält von den Aesten der A. axillaris einen kleinen 
Zweig, der bei krankhafter Degeneration der Drüse zu einem beträchtlichen Stämm- 
chen heranwächst. Deswegen empfiehlt es sich, bei Extirpation dieser Drüsen nicht 
einfach dieses kleine Gefäss zu durchschneiden, denn es zieht sich nach der 
Durchtrennungtief in die Achselhöhle zurück und gibt zu lästigen Blutungen Anlass. 
Besser ist es die Drüse sorgfältig heranzuziehen, die kleinen zu trennenden 
Arterien zuerst zu unterbinden und sie erst nach der Unterbindung zu trennen. 



1) Henlo, Handbach der systematisohen Anatomie. III. Band, Oefasslebre, S. 430. 
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Ausser den Lymphdrüsen wird die Achselhöhle aasgefällt durch eine betrticht- 

liehe Masse von Fett und lockerem Bindegewebe und von den grossen Gefässen 

und Nerven. 

Abscesse der Achselhöhle. 

Die Abscesse der Achselhöhle entwickeln sich entweder vor oder hinter 
der Fascie. Vor derselben gehen sie von den SchweissdrUsen aus oder von 
dem zwischen Haut und Fascie gelegenen Zellgewebe. Alle vor der Fascie 
liegenden Abscesse durchbrechen leicht die Haut und ihre Eröffnung erfordert 
keine besondere Vorsicht. Die hinter der Fascie gelegenen gehen von dem 
Fett und Zellgewebe, das die Achselhöhle ausfüllt, oder auch von den Lymph- 
drüsen aus. Die tiefern Abscesse gelangen leicht in dem lockeren Zellgewebe, 
welches die Achselhöhle ausfüllt, zu einer raschen Ausbreitung; daher empfiehlt 
sich auch ihre frühe Eröffnung. Es kommen auch Senkungsabscesse in der 
Achselhöhle vor, die von der Halsgegend aus längs der Nerven und Gefässe 
in die Achselhöhle heruntersteigen. 

Endlich, aber viel seltener, können Abscesse von dem Brustkorbe oder der 
Brusthöhle bis zur Achselhöhle vordringen. 

Die tiefern Abscesse in der Achselhöhle umgeben die Gefässstämme und die 
Pulsationen der Arterien theilen sich dem Abscesse mit Anderseits bilden sich vor 
Aneurysmen der A. axillaris leicht Abscesse, die dann das wirkliche Aneurysma 
maskiren. Dadurch erklären sich die Schwierigkeit einer sichern Diagnose und die 
Fälle, wo mit einem Abscess auch das tiefer liegende Aneurysma eröffnet wurde. 

A. axillaris. 

Mit Heule und den französischen Anatomen wollen wir mit diesem Namen 
denjenigen Theil der Arterie der obern Extremität bezeichnen, der am untern 
Rande des Schlüsselbeins und des M. subclavius in die Achselgrube eintritt 
und dieselbe am j^ntem Rande des M. pectoralis maior wieder verlässt. Der 
Theil der Arterie, der von der Clavicula bis zum Pect, minor geht, wird von 
mehreren Anatomen als A. subclavia unter der Clavicula bezeichnet. 

Die Arterie bildet von der Clavicula an bis zur untern Grenze einen 
schwachen Bogen, dessen Convexität gegen das Schultergelenk gerichtet ist. 
Ihrem Verhältnisse zu den Muskeln und Nerven nach kann man sie in drei 
Segmente eintheilen : 

1. ein oberes Segment, von der Clavicula bis zum obern Rande des M. 
pectoralis minor; 

2. ein mittleres, das vom M. pectoralis minor bedeckt wird ; 

3. ein unteres, vom untern Rande des M. pectoralis minor bis zum untern 
Ansatzpunkte des M. pectoralis maior, latissimus dorsi und teres maior 
am Humerusschafte. 

Erstes Segment. 

Die A. axillaris tritt unter der Clavicula hervor, etwas mehr nach aussen 
als die Mitte derselben (nach Malgaigne'> an der inneren Grenze des äussern 

1) Malgaigne und Lcfort, Manuel de medecine operaioire 1. Theil, S. 278. 
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Drittels). Sie ist nach Tom ron der Clavicula und dem M. sobclavius 

bedeckt; nach hinten liegt sie auf den Zacken des M. serratas anticus 

maior, die sich an die erste und zweite Rippe ansetzen. Weiter nach nnten 

im Trigonam ciavi-pectorale, zwischen der Clavicula nud dem obern Rande 

des M. pectoralis minor, wo die Unterbindung der A. axillaris unterhalb der 

Clavicula vorgenommen wird, ist die Arterie bedeckt von dem M. pectoralis 

maior und von dem Fascienblatt (fascia clavi-pectoralis), das vom obern Rande 

des M. pectoralis minor zum M. subclavius und zur untern Fläche der Clavicula 

zieht. Die Vena axillaris liegt nach innen und etwas oberflächlicher dicht an 

der Arterie an. Bei jeder Expiration, wo sie sich stark anfUUt, bedeckt sie 

theilweise die Arterie. Der Plexus brachialis befindet sich lateralwärts von der 

Arterie. 

Z^^eites Segment. 

Hinter dem M. pectoralis minor zieht die Arterie zwischen den beiden 
Aesten, die den N. medianus bilden, durch. Nach vorn ist sie von den M. M. 
pectoralis maior und minor bedeckt; nach hinten liegt sie vor dem dritten In- 
tercostalraume. Die Vena axillaris liegt noch nach innen, aber sie hat sich 
etwas von der Arterie entfernt. 

Drittes Segment. 

Vom M. pectoralis minor bis zum untern Rande der M. M. pectoralis maior 
und latissimus dorsi liegen die Nervenäste des Plexus brachialis um die Arterie 
herum, nach aussen der N. cutaneus externus (perforans Casserii). Vor der 
Arterie und etwas lateralwärts liegt der N. medianus, nach innen der N. ul- 
naris und der N. cutaneus medius, hinter der Arterie der N. radialis und der 
N. axillaris. Die Vena axillaris liegt nach innen und wieder näher an der 
Arterie, von der sie nur durch den N. ulnaris und den N. cutaneus getrennt ist 

OoUaterale Aeste der A. axillaris. 
1. A. thoracico-acromialis. 
Sie zieht über den obern Rand des M. pectoralis minor zur vordem Wand 
der Achselhöhle, mit der sie schon näher beschrieben worden ist. 

2. A. thoracica-suprema. 

Sie versorgt den M. pectoralis maior, minor und die obersten Zacken des 
M. serratus anticus maior. Sie zweigt sich ziemlich häufig von der A. thoracico- 
acromialis oder der A. thoracica longa (mammaria externa) ab. 

3. A. thoracica longa (mammaria externa). 
Sie zieht längs der Zacken des M. serratus anticus maior zur Brust- 
drüse. Sie wird manchmal durch eine von der A. brachialis stammende» 
oberflächlich unter der Haut der Achselhöhle zur BrustdrUse verlaufende Ar- 
terie ersetzt 

4. Rami glanduläres. 

Eine gewisse Anzahl kleiner Arterien versorgen die Lymphdrüsen der 
Achselhöhle. Sie stammen meistens von der A. thorac. long, oder A. sabscapalaris. 
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5. A. circumflexa anterior. * 

Sie zieht anter den M. M. coraco-brachialis and biceps her zani Salcas 
intertubercnlaris. Beständig verläuft eine zweite Arterie hinter dem langen Kopfe 
des M. biceps zam Gelenk. Unvermeidlich ist die Verletzung dieser kleinen 
Arterien bei den Schultergelenkresectionen mit vorderem Längsschnitt. 

6. A. circumflexa posterior. 

Sie entspringt ziemlich häufig von einem gemeinsamen Stamme mit der 
A. subscapularis nnd wendet sich mit dem N. axillaris um das Collum chi- 
rurgicnm humeri herum zur Regio deltoidea, wo sie schon näher beschrieben 
worden ist fs. Fig. 5). 

7. A. subscapularis. 

Sie geht von der A. axillaris ab längs des untern Randes des Schulter- 
blattes hin, gibt Muskeläste für die M. M. subscapularis, latissimus dorsi nnd 
teres maior ab und theilt sich dann in zwei, der Richtung nach verschiedene 
Aeste; der eine zieht zur Brustwand (A. thoracico- dorsal is), der andere 
geht um den untern Rand des Schulterblattes herum zur Fossa infraspinata 
(A. circumflexa scapulae). Die A. circumflexa scapulae geht zwischen M. an- 
conaeus long, nach vorn, H. teres minor nach unten, und dem Axillarrand des 
Schulterblattes nach oben, zur Fossa infraspinata, wo sie mit der A. transversa 
colli und der A. transversa scapulae anastomosirt. 

Da die A. subscapularis am untern Rande des Schulterblattes herabzieht, wo 
bei Luxationen in der Achselhöhle (Luxatio subglenoidea) der Humeruskopf durch- 
bricht, so erklärt sich auch damit die Möglichkeit der Verletzung derselben. 

V. axillaris. 

Die V. axillaris befindet sich während ihres ganzen Verlaufes durch die 
Achselhöhle nach innen von der Arterie und etwas oberflächlicher als dieselbe. 
Sie zieht in gerader Linie von der Clavicula herunter zum Endtheii der A. axil- 
laris. Die Arterie bildet einen Bogen, die Vene bildet die Sehne des Bogens. 
Dicht vor der Clavicula nimmt sie die Vena cephalica auf. 

Bei der Unterbindung der A. axillaris im Trigonum clavi-pectorale moss 
die V. axillaris sorgfältig nach innen verschoben werden. Am untern Theile der 
Vena axillaris trifft man meistens eine quer über die Nerven und die Arterie 
verlaufende Ven«, welche sich mit dem Hauptstamm vereinigt Es ist die 
äassere Vena comitans der A. brachialis, mit welcher sich meistens nach 
oben die V. V.circnmflexae vereinigen, bevor sie zur V. axillaris herüberziehen. 
Dieser Vene ist bei den Unterbindungen der A. axillaris in der Achselhöhle 
zu gedenken (s. Fig. 6). Dicht an der Innern Seite der Vene befinden sich 
etliche Lymphdrüsen. Dadurch erklärt sich auch der Druck, welchen die car- 
cinomatös entarteten Drüsen manchmal auf die Vene ausüben. 



Anomalien der A. utiUaria. 

Anomalien der A. axillaris. (Fig. 7 u. 8). 
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Die wichtigsten ÄnomalieD der A. axillaris in Bezug auf Unterbindungen Bind : 
1. Die Tbeitang der Arterie vor ihrem Eintritt KwiscLen die beiden 
Wurzeln des K. medianns in zwei Aeste, wovon der eiae vor dem 
Nerven, der andere hinter demselben verläuft. Der schwächere Ast ist 
in der bei weitem gritssteu Mehrzahl der Fälle der vor dem N. media- 
nns gelegene, der stärkere dagegen der normal hinter demselben ge* 

HCl . Lf^hrbncti H 
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legene Stamm. Der oberflächliche Ast ist in vielen Fällen die anomal 
hoch entsprungene A. radialis (Fig. 7). 
2. Die Theilang der A. axillaris in zwei Stämme, ähnlich der Theilnng 
der A. femoralis in femoralis und femoralis profunda. Der ober- 
flächlichste Ast wird zur A. brachialis, bleibt aber vor dem N. media- 
nus liegen; der tiefere, der in den meisten Fällen die A. subscapularis, 
circumfiexa posterior und profunda brachii abgibt, geht zwischen den 
beiden Wurzeln des N. medianus durch, so dass man bei der Unter- 
bindung der A. axillaris in der Achselhöhle und der A. brachialis den 
Nerven nicht vor, sondern hinter der Arterie trifft Findet sich diese 
Theilung der A. axillaris vor, so ist der Durchtritt des tiefem Astes 
zwischen beiden Wurzeln des N. medianus nach unsem Untersuchungen 
beständig. Es ist das ein Verhältniss, das wir nirgends näher erörtert 
gefunden haben (Fig. 8). 

Nerven der Achselhöhle. 
Beinahe sämmtliche Nerven der Achselhöhle stammen von dem Plexus 
brachialis. Unter der Clavicula im Trigonum clavi-pectorale sind die verschiedenen 
Stämme, die den Plexus brachialis bilden, in einem Bündel vereinigt, welches 
lateralwärts von der Arterie sich befindet. Unter dem M. pectoralis minor 
zweigen sich zwei Stämme ab und verlaufen der eine lateral-, der andere 
medianwärts von der Arterie. Beide Aeste vereinigen sich und bilden den N. 
medianus. Von der äussern Wurzel des N. medianus entspringt der N. cuta- 
neus externus, der gleich nach seinem Abgange zum M. coraco-brachialis zieht. 
Von der innem gehen der N. ulnaris und die N. N. cutanei medius und internus 
ab. Hinter der Arterie geht schon über dem H. pectoralis minor ein Stamm vom 
Plexus ab, der weiter nach unten sich in die N. N. radialis und axillaris theilt. 
Die kurzen Nerven, die in der Achselhöhle vom Plexus brachialis ab- 
gehen, sind: 

1. Die N. N. thoracic! anteriores, gewöhnlich zwei an der Zahl: der 
erste Ast geht vom oberen Theil des Plexus brachialis ab und zieht über 
den M. pectoralis minor mit der A. thoracico-acromialis zum M. pecto- 
ralis maior; der zweite Ast entspringt meistens etwas weiter nach unten 
von dem innem Stamme des N. medianus und zieht dann zwischen der 
Arterie und der Vene, meistens der Arterie dicht anliegend, zum M. 
pectoralis minor. Mehrere Zweige durchbohren den M. pectoralis minor 
und gehen zum M. pectoralis maior. 

2. Von dem tiefern Theile des Plexus brachialis kommen die N. N. sub- 
scapulares, gewöhnlich zwei Aeste, welche die M. M. subscapularis, la- 
tissimus dorsi und teres maior versorgen. 

3. Der N. thoracicus longus oder posterior (respiratorius externus Bell), 
der schon über der Clavicula vom Plexus brachialis entspringt und in 
dem tiefen Theile der Achselhöhle längs der Zacken des M. serratns 
anticus maior herunterzieht, welchen Muskel er versorgt. 
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4. Der N. axillaris, der mit der A. circumflexa posterior nm den Hals des 
Humerns heram zar Regio deltoidea verläuft, mit der er schon beschrie- 
ben worden ist (S. 12). 
Ausser rom N. cutaneus internus erhält die Haut der Achselgrube noch 
Aeste vom zweiten Intercostalnerven (N. intercosto-humeralis). Fehlt der N. cu- 
taneus int., so wird er durch den N. intercosto-huraeralis des zweiten Intercostal- 
nerven ersetzt. Der N. intercosto-humeralis tritt vom zweiten Intercostalnerven 
durch die Intercostalmuskeln in die Achselhöhle, wo er mit dem N. cutaneus int. 
in der Haut der Achselhöhle und des Oberarms sich verzweigt. 



B. Oberarm. 

Grenzen. Aeussere Untersuchung. 

Die natürliche Grenze des Oberarmes bildet nach oben der Ansatzpunkt 
der M. M. pectoralis maior, latissimus dorsi und teres maior ; die untere Grenze 
verlegt man gewöhnlich zwei oder drei Finger breit über die Condylen. 

Bei Frauen, aber auch bei Männern mit starker Fettbildung ist der Oberarm 
ziemlich regelmässig cylindrisch geformt. Bei magern Individuen oder solchen mit 
stark entwickelter Muskulatur ragt der M. biceps stark nach vorn, der M. triceps 
nach hinten hervor; somit bekommt dann auch der Oberarm eine auf beiden 
Seiten abgeplattete Gestalt. Zu beiden Seiten des M. biceps bildet sich dann 
eine Rinne (sulcus bicipitalis internus und externus). Am tiefsten und wich- 
tigsten ist der Sulcus bicipitalis internus, denn längs dieser Rinne verläuft die 
A. brachialis mit den sie begleitenden Venen und Nerven. Den Knochen 
fühlt man nur an einer Stelle, dicht unter dem Ansatzpunkte des M. deltoideus, 
sonst ist der Humerusschaft total von Muskeln umgeben und deshalb nicht leicht 
zu untersuchen. 

Man theilt den Oberarm am besten in eine vordere und hintere Seite ein. 

Vordere Seite des Oberarmes. 

Präparat. (Fig. 9.) 

Man spalte die Haut durch einen Längsschnitt, der in der Achselhöhle 
beginnt und an der vordem Seite des Biceps herunterzieht, bis zur Ellen- 
beuge. Auf diesen Längsschnitt führe man zwei Querschnitte, einen obem 
and einen untern. Die Haut wird zu beiden Seiten zurückpräparirt mit 
Schonung der Vena cephalica und des N. cutan. ext. nach aussen, der Vena 
basilica und des N. cut. med. nach innen. 

Hat man die oberflächliche Schicht untersucht, so geht man zu den 
hinter der Fascie gelegenen Theilen über. Man spalte die Fascie längs der 
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vordem Seite des M biceps und verfolge die Ligg. intermascularia internum und 

esteranm bis an lUre Ansatzpunkte am ionern und äussern Rande des Hiinierns. 

U&n lege den N medianns nnd die A. brachialis frei. Ferner verfolge man 

Fig. 9. 




N, iilnnrin 
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den N. alnaris und seinen Darcbtritt durch das Lig. intermusculare internnni, 
wo er von der vordem Loge zur hintern übertritt. 

Ebenso untersuche man den Durchtritt der Vena basilica und des N. cut. med. 
durch die Fascie sowie den des N. cut. int., wenn er vorhanden ist. Zuletzt prä- 
parire man noch die coUateralen Aeste der A. brachialis, die A. coUat. ulnaris snp. 
und inf. und den N. cut. ext. Der N. radialis und die A. coli. ext. (profunda 
brachii) werden an der hintern Seite präparirt. 

Haut. 

Die Haut des Oberarmes ist dünn und zart an der vordem Seite, etwas 
fester auf der hintern Seite. Sie hängt nur lose mit der darunter liegenden 
Fascie zusammen. 

Quer durchschnitten zieht sie sich stark zurück. Diese Retraction erlaubt 
die Ausführung der Amputation des Oberarmes mit zweizeitigem Zirkelschnitt 
ohne eine Manschette zurückzupräpariren. 

Oberflächliche Venen. 

Vor der Fascie, längs des Sulcus bicipitalis internus, aber nur in der 
untern Hälfte des Oberarmes, trifft man die Vena basilica. Sie tritt 6— 8 cm 
über dem Gondylus internus durch den oberflächlichen Theil der Fascie. 
Sie verläuft eine Strecke weit in einer Duplicatur derselben, um zuletzt in 
der Mitte des Oberarmes durch den tiefern Theil der Fascie zu treten und sich 
in der Achselhöhle mit der Vena axillaris zu vereinigen. 

Längs des äusseren Theiles des M. biceps, etwas nach vorn vom Sulcus 
bicipitalis extemus, verläuft die Vena cephalica, um nach oben in den Sulcus 
deltoideo-pectoralis zur Achselgegend überzugehen. Mit den oberflächlichen 
Venen verlaufen auch die meisten Lymphgefässe. 

Oberflächliche Nerven. 

Die Hantnerven der vordem Seite des Oberarmes stammen nach oben vom 
N. cutaneus internus, vom N. intercosto-humeralis, weiter nach unten vom N. cu- 
taneus medius und extemus. 

Der N. cutaneus medius tritt mit der Vena basilica durch den Schlitz der 
Fascie und verläuft dann mit seinen Endästen theils hinter, thßils vor der Vene 
zur Ellenbeuge und zum Vorderarme. 

Fascie. 

Die Fascie umhüllt die ganze Muskulatur. Sie ist nach vorn dünn und 
schwach, etwas stärker auf der hintern Seite. Sie hängt mit der Muskulatur 
nur lose zusammen und lässt sich leicht von ihr abpräpariren. Sie geht nach 
oben zur Fascie • der Achselhöhle, nach vorn zu den M. M. pectoralis maior 
und deltoideus, nach hinten zum M. latissimus dorsi; nach unten geht sie in 
die Fascie des Vorderarmes über. 

Von den Blättern, welche von der Fascie in die Tiefe gehen, setzt sich das 
eine längs des innern Randes des Humerus an (Lig. intermusculare internum), 
das andere am äussern Rande (Lig. intermusculare externum). Diese beiden 
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Blätter sind besonders am ontem Theile des Hamerns aasgeprägt; nach oben 
sind sie bedeutend dtinner and lassen sich an nngfinstigen Leichen als Fascien- 
blätter nar noch schwierig darstellen. Am stärksten ist das Lig. intennascalare 
intemnm. Es geht vom Condylas internus längs des innem Bandes des Humeras 
zur Sehne des M. teres maior, mit welcher es verwächst ; es wird rom N. ulnaris 
durchbrochen, welcher von der vordem Seite zur hintern übertritt. 

Das Lig. intermoscalare extemum geht vom Condylas externas längs des 
äussern Randes des Humerus zum vordem Rande des M. deltoideus and zam 
Salcas bicipitalis ext. Nach unten tritt der N. radialis durch das Blatt. 

Die Fascie theilt den Arm in zwei Logen. In der vordem befinden sich 
der H. biceps, der M. coraco-brachialis und der M. brach ialis internus mit der 
A. brachialis und dem N. medianus; in der hintern der H. triceps mit dem 
N. radialis und der A. profunda brachii. 

Der N. ulnaris verläuft zuerst medianwärts vom N. medianus, an der Grenze 
zwischen der vordem und der hintem Loge, um weiter nach unten die Fascie 
zu durchbohren und definitiv in die hintere Loge überzutreten. Auffallender 
Weise behauptet Tillaux*), es wäre ein grober Irrthnm, den N. ulnaris in die 
vordere Loge zu verlegen. Es ist nämlich bei günstiger Leiche sehr leicht 
den N. ulnaris eine Strecke weit in der vorderen Loge zu verfolgen und seinen 
Durchtritt durch das Lig. intermusc. int. von der vorderen zur hinteren Loge 
zu demonstriren. 

Muskeln der vordem Loge. 

Die Muskeln der vordem Loge sind: 

1. H. corac'o-brachialis; 

2. M. biceps, 

3. H. brachialis internus. 

M. coraco-brachialis. 

Der M. coraco-brachialis geht vom Processus coracoideus zum obern und 
innem Theile des Humerusschaftes. 

M. biceps. 

Der kurze Kopf des Biceps entspringt vom Processus coracoideus mit dem 
M. coraco-brachialis, der lange Kopf vom obern Theile der Cavitas gienoidea. 
Beide vereinigen sich nach unten und setzen sich an die Tuberosita» bicipitalis 
radii an. An der Stelle, wo die Sehne des M. biceps sich an die Tuberositas 
bicipitalis ansetzt, befindet sich ein kleiner Schleimbeutel. 

M. brachialis internus. « 

Der M. brachialis internus geht vom mittleren Theile des Humerusschaftes 
dicht unter der Impressio deltoidea ab, setzt sich längs des vordem Theiles 
des Humerus an und verläuft nach unten zum Processus coronoideus der Ulna. 



1) Tillaux, Anatomie topographiqae, S. 553. 
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E8 sind nicht selten Muskelbündel vorzufinden, die vom M. brachialis internus 
zum M. biceps verlaufen ; dann wird der Muskel dreiköpfig. Andererseits kommt 
es auch vor, dass der lange Kopf des M. biceps fehlt >) ; an zwei Präparaten, 
an denen diese Anomalie sich vorfand, fehlte der Snlcus intertubercularis total. 

A. brachialis. 

Die A. brachialis beginnt an der untern Grenze der Achselhöhle, am 
Ansatzpunkt des Pect, maior, Latissimus dorsi und Teres maior, und 
geht bis zur Ellenbeuge, wo sie sich in A. radialis und A. ulnaris theilt. 
Sie verläuft längs des ganzen Oberarmes im Sulcus bicip. int., am innern 
Rande des Biceps. Nach hinten liegt sie oben eine kurze Strecke weit auf 
dem M. coraco- brachialis, weiter nach unten auf dem M. brachialis internus. 
Der N. medianus befindet sich ganz oben lateralwärts von der Arterie, in der 
Mitte des Oberarmes liegt der Nerv dicht vor der Arterie, nach unten befindet 
er sich medianwärts von derselben. 

Venen. 

Die A. brachialis wird von zwei, manchmal auch von mehreren Venen be- 
gleitet. Dieselben commnniciren, besonders bei älteren Leuten mit stark ent- 
wickelter Muskulatur, durch grössere Verbindungsäste, welche mitunter die 
Arterie vollständig umstricken und so die Unterbindung erschweren können. 

Lymphgefässe. 

Die Lymphgefässe sind entweder oberflächliche, welche vor der Fascie 
verlaufen, oder auch tiefere, welche hinter der Fascie sich befinden und die 
A. brachialis begleiten. Die oberflächlichen sind zahlreich, 15—18 an der 
Zahl nach Sappey'), und begleiten die V. basilica. Weiter nach oben verlau- 
fen sie längs des Sulcus bicipitalis internus zur Achselhöhle, wo sie sich mit den 
unteren Achseldrttsen vereinigen. Nur wenige findet man, welche lateralwärts von 
dem Biceps verlaufen ^ ein Stänimchen begleitet gewöhnlich die V. cephalica. 

Die tiefern Lymphgefässe reduciren sich meistens auf zwei kleine Stämm- 
chen, welche mit der Arterie verlaufen und mit zwei oder drei kleinen Lymph- 
drüsen commnniciren, welche sich längs des Armes an der innern Seite der 
Arteric vorfinden. Sie gehen nach oben auch zu den Achseldrttsen. 

OoUaterale Aeste der A. brachialis. 

Die wichtigsten Aeste der A. brachialis gehen alle von der innern Seite 
der Arterie ab : 

A. profunda brachii. 

1. Die A. profunda brachii (collateralis externa) gehört besonders zur 
hintern Seite des Oberarmes, wo wir sie später beschreiben werden. 

1) Joes sei, Zeitschr. f. Anatomie u. Entwicklungsgeschichte von His u. Braune 
IL Band. S. 143. 

2) Sappey, Anatomie descriptive, 2. edit. T. II. P. 846. 



40 Obere Extranhiten. Obenim. Yordcre Seite. 

A. collateraliB nlnaris 8ai>erior o. A. coUat. tun. inferior. 

2. Die A. collateralis alnaris saperior Teiiänft mit dem N. idnaris 
ond gibt während ihres Verlaofes noch zahlreiche Maskeliste ftr den M. triceps ab. 
Ein Ast der Arterie begleitet beständig den N. nlnaris bis in die Binne zwi- 
schen Olecranon nnd Condylns intemas, wo er mit der A. recurrens nlnaris 
posterior anastomosirt 

3. In der Nähe der EUenbenge gibt sie die A. collateralis nlnaris 
inferior ab, die znm M. brachialis intemns nnd den oberflächlichen Mnskeln 
des Vorderannes zieht, welche sich an den Condylns internus ansetzen ; sie geht 
Anastomosen ein mit der A. recurrens nlnaris anterior und posterior. Diese 
Anastomosen dienen bei der Unterbindung der A. brach, zur Herstellung 
des Collateralkreislaufes. 

Von der äussern Seite der Arterie gehen nur Muskeläste ab, und zwar 
in ziemlich unbestimmter 2iahl. Heule beschreibt als nach aussen von der 
Arterie abgehend eine A. collateralis radialis superior, welche zur Insertion 
des M« deltoideus zieht. 



der A. brachialis. 

Die wichtigste Anomalie der A. brachialis besteht in der Theilnng der- 
selben in zwei Aeste, wovon der eine vor, der andere hinter dem N. medianus 
hinzieht. Die stärkste beider Arterien ist meistens die hinter dem Nerven 
gelegene. Wenn bei der Unterbindung der A. brachialis eine Arterie vor dem 
N. medianus liegt, so muss man sorgfältig nachsuchen, ob nicht hinter dem Nerven 
eine zweite grössere Arterie sich befindet (Fig. 11). 

Dasselbe Verhältniss findet man am Oberarme, wenn die A. axillaris schon 
vor ihrem Durchtritt zwischen beiden Wurzeln des N. medianus sich theilt, in 
einen oberflächlichen Ast, welcher vor, und in einen tieferen, welcher hinter der 
Arterie verläuft. Der oberflächliche, vor dem Nerven verlaufende Ast kann die 
anomal hoch entsprungene A. radialis oder auch die A. tilnaris sein. 

Die anomal hoch entsprungene A. radialis kann in der Ellenbeuge mit 
der A. brachialis communiciren, was dann einen zweiten Ursprung für die 
Arterie bildet. 

Ein dritter Ursprung der A. radialis kann sich weiter unten vorfinden, 
indem die A. interossea ant. sich mit derselben vereinigt (Fig. 10). 

Eine auch in praktischer Hinsicht wichtige Verschiebung eriahren die 
A. brachialis und der N. medianus am untern Theile des Oberarmes, wenn der 
M. Pronator teres mit einem anomalen Kopf höher als gewöhnlich entspringt. 

Dieser anomale Kopf setzt sich dann häufig an einen bakent^rmigen 
Fortsatz an, der 5 — 6 cm Über dem Condylus internus an der innern Seite des 
numerus sich vorfindet (Processus supracondyloideus). Derselbe ist meist 
4>-6 mm hoch und etwas nach unten gekrttmmt. 

Der anomale Ursprung des M. pronator teres kann aber auch ohne 
Processus supracondyloideus besteben, wie das schon von Gruber und Nuhn 
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angegeben worden ist. Au sieben von uns aufgefundenen l*räi>arutcn mit 
höherem anomalen Ursprung des M. pronator teres war nur bei dreien der 
Frocessns eupracondyloideus vorhanden. 

Zwischen dem anomalen und dem normalen Ursprungskopfe bildet sich 
ein Loeh oder ein Schlitz, durch welchen der N. medianus mit oder ohne eine 
grössere Arterie hindurchgeht. 

Am bäuügstcn tritt der Nerv mit einer Arterie, und /.war mit der A, 
brachialis, zwischen den beiden Un«]>rnngsk<>pfen durch. In letztem) Falle 



J 
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ÜDdet man bei den Unterbindangeo am antern Tbcile des Oberarmes längs des 
Biceps nnd aoch in der Ellenbeage nnter dem Lacertos fibrosna weder A. 
brachialis noch N. med. ; beide sind nach innen verscboben und Tom M. Pro- 
nator teres bedeckt (siebe Fig. 12). 

Anstatt der A. bracbialis begleitet manchmal den Neiren in seinem ano- 
malen Verlauf ein Theilnngsast der A, bracbialis, am bänOgaten die böber 
entspinngene A. nlnaris. Diese letzte Varietät ist aber selten. 

Nacb Grnber sollen folgende Varietäten vorkommen: 

1. Der N. medianns tritt allein durcb, ohne begleitende Gef&sse (selten) 
(siebe Fig. 13 Seite ^3). 

2. Der N. medianns mit der A. brachialis (unter 22 Fällen UMal) (s. Fig. 12). 

3. Der N. medianns mit der höher entsproDgenen A. nlnaris. 

4. Der K. medianns mit der hoch entsprungenen A. interossea (nnr 
einmal von Tiedemann gesehen). 

Fig. 12. 




M.fkx.carp.rad. 



M. palm. loiiri 
M. (lex, earp- 
1) Hyrtl, Handbuch der topogr. Anatomie. 



N. out-anens cxtemuB. 
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An den sieben von uns anfgefundeoen Präparaten mit anomalmn Ursprang 
des M. Pronator teree tritt dreimal dnrch den Schlitz der N. medianus mit der 
A. brachialie. 

Zweimal findet eine hohe Theilung der A. brachialis statt. Die A. radialiB 
zieht dann oherflächlich vor dem Ivacerttta fibrosns herab. Die A. alnaris geht mit 
dem N. medianas zwischen beiden UrsprungskOpfen des M. pronator teres dnrch. 

Zweimal behält die A. brachialis ihren normalen Verlauf; der N. medianus 
geht allein zwischen beiden Ursprnngsköpfen des M. pronator teres hindaroh. 
In letzterem Fall verlässt der N. medianus schon weit oben die A. brachialis und 
verläuft dann weiter nach innen parallel mit dem M. ulnaris längs des Ober- 
armes herab. An der unteren Grenze des Oberarmes sind dann beide Nerven 
nar vom Lig. intermnscnlare int. getrennt (Fig. 13). 

Nerven. 
Die Nerven an der vordem Seite des Oberarmes sind ; 

1. N. cutaneus eztemus. 

Der N. cntanena esternns s. musculo - cutaneus zieht in der grössten 

Mehrzahl der Fälle durch die Mitte des M. coraco- brachialis, indem er 

znvor noch einen kleinen Ast an den Muskel abgibt. Er verläuft dann 

zwischen M. biceps und M. coraco - brachialis , versorgt beide Muskeln, 



Fig 13 




tritt am äusseren 
Kande des M. bi- 
ceps, zwischen ihm 
und dem M. bra- 
chialis internus, zur 
Fascie, welche er 
einige Centimeter 
über dem Condylns 
extern, durchbohrt, 
und geht dann zur 
Haut des Vorder- 
armes. 

Id der Mitte 
des Oberarmes zwi- 
schen Biceps und 
Brachialis internus 
besteht manchmal 
eine Anastomose 
zwischen N. cut 
ext. und N, me- 
dianus. In andern, 
aber schon seltnem 



fIkHtrm hkÜA der X. ciitaiHrD« exL eittt: >tr«eke we:l Eiii drai N. nn^liaaBs wi- 
at-MmtfAuMf m da*« c* den AoH:h*:iB b«k<?uiiul. alr ot> die MBrkelm. wt-lcb« Bvr- 
lul v<«i Crt, «xt, atkS&ztü. T<.Bi N. n>t4- rerv-rj: wfcürn. 
2. N. i n4*d itHixii* 
Von eaamdk-faen hiater d«r Fucie TeHanfeodeii Gefls^eg und Xerrea 
li«^ Af^ X. medisniu tän^^ de» Oberannes an oberöächIieb<t«iL Bei aicbt xa 
iftMtk evtwtirkelter FetUehk-ht ffehll man ihn desilitb dnir-h die Haat and die 
Fa«eie. Präparirt mao die Haut längs de« SnicBS biripitalis ab. go sieht aian 
doreb die FaiKrie den Xenen Üd^ de» inneren Randes des 11. bi(eps beiab- 
ziefaen. Bei normalen Verhältni^nen li«^ der Nerr naeh oben vor aod etwas 
lateralwärtii ron der Arterie, in der Mitte direet Tor, naeh noten gegen die 
Ellenitenge zu zieht er medianwärts tod derselben. Die Lage des Xerren ist 
jcd<M;b keine be^lindige; man trifft manehmaL besonders naeh nnten. deo 
Xerven hinter der Arterie. 

Fi^. 14. 



M. hiefp» \ 
M. iMnieubrach. . '• 



Wenn »ich die bei- 
den Ktämnie, die in 
der Acbaclhöble den 
N. niedianas bilden, 
vritt weiter unten längs 
de» Oberarmes verei- 
nigen, MO bleibt die 
Arteric vor dem Ner- 
ven liegen. Sie befin- 
det sieb, wie oben 
erwähnt, noch vor 




iiiifelbeii in den Fallen, wo 
die A. axillaris vor der Ver- 
einifinnf: iler beiden Aestc des 
N iiiedüiims sich in zwei Aeste 
tlii'ill.wf.vun der eine.dcr vordere, 
/.iir A, brailiialis winl, der zweite 
liiutere die A. subseapularis, cir- 
cuniflexa posterior und collatc- 
ralis ext, (profunda braehii) lie- 
fert (siebe Fig. 14). 

Um den N. medjanns in der 
Mitte i\v» Oberarmes freiznlegen, führe man im Sulcus bicip. int. dicht am 
Innern Rande des M. btceps einen LUngsschuitt. Man spalte zuerst Haut und 
Fnscia subcutanea. Mit einem zweiten >Schintt Kpaltet man die Fascia braehii 
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und legt den innern Sand des M. biceps frei. Dicht am innern Rande des 
Mttskels befindet sich der N. medianus. Der N. medianus gibt längs des Ober- 
armes keinen Zweig ab ; er anastomosirt manchmal hinter dem Biceps mit dem 
N. cut extern. 

3. N. ulnaris. 

Der N. ulnaris zweigt sich nach oben mit dem N. cutaneus medius und 

internus von der innern Wurzel des N. medianus ab und verläuft dann schief 

nach innen und unten dem Condylus internus zu ; nach oben liegt er ziemlich 

nahe am N. medianus, von dem. er sich dann längs des Oberarmes unter 

spitzem Winkel entfernt. Er legt sich längs des ganzen Oberarmes an 

den M. triceps an, von dem er im obern Theile durch das dünne Lig. 

interrausculare internum getrennt ist. Ungefähr 4—5 cm über dem Condylus 

internus durchbohrt er von vorn nach hinten das Lig. inteimusculare internum 

(siehe Fig. 0) und zieht dann zur Rinne zwischen Olecranon und Condylus 

internus herab. Begleitet wird der Nerv von der A. collateralis ulnaris supe- 

rior. Der N. ulnaris gibt während seines ganzen Verlaufes am Oberarm keinen 

Zweig ab. 

4. N. N. cutanei medius und internus. 

Die N. N. cutanei medius und internus gehen beide mit dem N. ulnaris 
von der innern Wurzel des N. medianus ab. Sie ziehen beide nach innen vom 
N. ulnaris unter der Fascia brachii herab, der N. cutaneus medius, um mit der 
y. basilica am untern Theile des Oberarmes wieder hervorzutreten. Der N. 
cutaneus internus durchbricht die Fascie schon in der Mitte des Oberarmes und 
zieht zur Haut der vordem und innern Seite. 

Hintere Seite des Oberarmes. 

Präparat. 

Man spalte die Haut mit einem J- förmigen Schnitt, präparire sie mit den 
oberflächlichen Nerven zu beiden Seiten zurück und lege somit die Fascie frei. 

Die Fascie wird gespalten und das Lig. intermusc. internum und externum 
bis an den innern und äussern Rand des Humerus verfolgt. 

Der Triceps wird freigelegt und der mittlere Theil des langen Kopfes des- 
selben (auc. longus) abgetragen oder verschoben, um den N. radialis und die 
A. profunda brachii (collat. ext.) verfolgen zu können. Zuletzt untersuche man 
noch den Durchgang des N. ulnaris durch das Lig. intermusc. int. und den 
des N. radialis durch das Lig. intermusc. ext. 

Oberflächliche Venen, Lymphgefässe und Nenren. 
Unter der Haut der hintern Seite des Oberarmes verlaufen nur kleine 
Venen, die sich entweder mit der V. cephalica vereinigen oder bis zur Achsel- 
höhle ziehen, um sich dort in die V. axillaris zu werfen. Die Lymphgefässe 
verlaufen zu den Achseldrttsen. Die Nerven, welche die Haut versorgen, stammen 
vom N. axillaris und vom N. radialis. Der N. axillaris liefert den N. cutaneus 
hnm. (post. sup.), welcher zwischen dem hinteren Rande des M. deltoidcus und 
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des H. aDconens long, herrortritt, die Fascie durchbohrt nod die Hant der Regio 
delloidea und der hinteren Seite dee Uberarmes versorgt. Die Nerreo, welche 
vom N. ndialia kommen, sind die N. N. cutanei poet. sop. and inf. Beide 
werden beim M. radialis beschrieben. 

Fascie. 
Die Fascia brachi! trennt durch die Ligg. intermuscularin die hintere Seite 
deutlich von der vonlern und bildet hinten eine separate I^oge, in der sieh 
der M. trieeps mit dem N. radialis und der A. collnternli» externa befindet. 
Fig. 16. ■ 




> SfitP do Oben 
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An dem untern Theile des Oberarmes geht der N. radialis von der hintern 
Loge zur vordem über, indem er das Lig. laterale extemum durchbohrt. Der 
N. ulnaris dagegen, der bis jetzt in der vorderen Loge gelegen war, tritt durch 
das Lig. intermusculare internnm in die hintere über. 

M. triceps. 

Der lange Kopf des M. triceps (M. anconaeus long.) setzt sich nach oben 
an das Tuberculum infraglenoidale, der M. anconaeus ext (brevis) an den obern 
und äussern Theil, der M. anconaeus int. an den untern und Innern Theil des 
Humerus an. Sämmtliche Köpfe vereinigen sich und gehen zum Olecranon. Der 
M. anc. externus ist vom M. ancon. internus durch eine Furche getrennt, 
welche spiralförmig um den Humerusschaft verläuft. 

A. collateralis externa s. profunda brachii. 

Die A. profunda brachii geht von der A. brachialis nach hinten zwischen 
den drei Theilen des M. triceps hindurch zur spiraligen Furche. Auf dieser ganzen 
Strecke begleitet sie den N. radialis. Sie theilt sich oben schon in zwei Aeste, 
von denen der eine, mehr oberflächliche (A. coUat. rad. in f. Henle), mit dem 
Lig. intermusc. ext. zum Gondylus ext. geht und mit der A. recurrens rad. ant. 
und post. anastomosirt; ein Zweig dieser Arterie geht quer Über das Ellenbogen- 
gelenk unter dem M. triceps durch zur A. collat. uln. inf. — Der zweite, tiefere 
Ast (A. collat. media Krause) versorgt den unteren Theil des M. triceps und 
anastomosirt mit der A. recurrens uln. ant. und post. 

N. radialis. 

Der N. radialis zweigt sich oben mit dem N. axillaris vom Plexus 
brachialis ab. Er liegt an seinem Ursprung hinter der A. axillaris. Er zieht 
weiter nach unten vor der Sehne des M. latissimus dorsi und teres maior 
herab und geht dann zwischen den drei Köpfen des M. triceps herunter, um 
spiralförmig um den Humerus herumzulaufen. Er tritt an der äussern Seite des 
Oberarmes wieder hervor und verläuft eine sehr kurze Strecke weit zwischen 
M. triceps und brachialis internus, weiter unten zwischen M. brachialis inter- 
nus nnd supinator longus. Der N. radialis versorgt am Oberarm die MM. an- 
conaei (Extensor triceps). Derselbe Zweig, der am Oberarm zum M. ancon. 
ext. geht, verläuft nach unten bis zum Vorderarm und versorgt den M. an- 
conaeus quartus. Ausser den Muskelästen giebt der N. radialis am Ober- 
arm zwei Hautäste ab. Der erste, Ramus cut. int. (R. cut. post. sup.), 
geht vom N. radialis ab, bevor derselbe in die spirale Furche eintritt und geht 
zur Haut der inneren Seite und der Rttckenfläche des Oberarmes. Der zweite, 
Ramus cut. ext. (R. cut. post. inf.), zweigt sich vom Stamme ab, wo der Nerv 
an der äusseren Seite des Oberarmes aus der spiralen Furche wieder hervor- 
tritt. Er versorgt die Haut der hinteren Seite des Ober- und Vorderarmes. 

Um den N. radialis am Oberarm freizulegen, itlhrt man in der Mitte zwi- 
schen Cond. externus und der Insertion des M. deltoideus, einen Finger breit 
lateralwärts vom Sulcus bicipitalis externus, einen 4 cm langen Schnitt. Man 
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trifft den Tordern Band de« M. snpinator longos nud dringt twigeben demselben 
nnd dem M. Imcbialu intemiu bis zdd Xeirea vor. 

Seine feste L'nterlage in der KaocbeDrinne am Haments erkl2rt, wie er 
dnrcb Druck oder Scblag manebnul rerletzt werden kann. Es Ut nicfat selten, 
den Nerven durch Druck Ton Erficken auf längere Zeit geläbmt zu finden. 

Bei der Ampqtation des Oberarme« muss das Messer sorglUltig am den Hn- 
merus liernm gelUfart werden, damit der Nerv regelmäsäig durcbscbnitten wird, 
sonst kommt es leicht vor, dass er erst bei der Dnrchsägang des Knochens 
darcb die Säge zerrissen wird. 

Skelet. 

Der Humerusschaft hat nach oben eine prismatische Gestalt, plattet sich 
aber nach unten ab und bJe^ leicht nach vom nm. Er ist von einer dicken 
Schicht Periost Iredeekt. Um den Hunicrns hemm vcrlänfl eine spiralige Furche 



Fig. IB. 
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(goatti^re de torsion der französischen Anatomen), welche mehr oder weniger 
stark au9gepi%t, aber doch immer deutlich nachweisbar ist. Es ist die Furche, 
welche den M. anconaeus int. vom M. anconaeus ext. trennt; der erstere setzt 
sich medianwärts, der letztere lateralwärts tod ihr an. In der Rinne rerlänft der 
N. radialis und die A. profunda brachii. 

Der ganze Hnmerus dient Muskeln zum Ursprung und Ansatz. Was die 
Wirkung dieser Muskeln auf die Fragmente bei Fracturen betriSl, so ist die 
Meinung der Chirurgen getheÜt. Nach Manchen (Malgaigne) sollen die Mns- 
kein auf die Stellung der Fragmente gar keinen Einflusa haben, nach Andern 
wird die Verschiebnng derselben nur durch die Muskeln bedingt. In den mei- 
sten Fällen ist die Dislocation der Fragmente unbedeutend ; ist aber eine solche 
vorhanden, so konnte sie unserer Meinung nach ebensowohl durch die einwir- 
kende Gewalt, als durch den Mnskelzug erzeugt werden. 

Velpean bemerkt mit Recht, dass bei Fractoren des untern Theiles des 
Humems die durch die Muskeln erzeugte Dislocation eine unbedeutende sein 
mag, da die ziemlich gleich verthcilte Mnskelmasse die Fragmente in der 
Regel schon zusammenhält. _^ 

Eine gute Uebersicht über die topographischen Verhältnisse geben die bei- 
den Durchschnitte Fig. 16 und 17, die im zweiten Theil dieses Bandes noch 
näher erörtert werden sollen. 

Fig. 17. 
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0. Ellenbogen. 

Grenzen. 
Die Ellenbogengegend lässt sich nicht streng abgrenzen. Man kann mit 
Tillaux ') die Grenzen der Gegend zwei Finger breit Über und unter die Falte 
verlegen, welche bei der Beugung des Vorderarmes sichtbar wird. 

1) Anatomie topographique, S. 505. 

Jotjiiel, L»hrbQoh d. topograph.-cblnir^. Aniitamlv. 4 
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Man unterscheidet eine vordere und eine hintere Ellenbogengegend 
(Regio cnbitalis ant. und posterior). 

Vordere Ellenbogengegend. 

Aeussere Untersuchung. 

Die obere Extremität ist in der Ellenbogengegend von vorn nach hinten abge- 
plattet und zeigt vorn, besonders deutlich bei magern Männern, folgende Muskel- 
vorspränge : Von der Mitte des Oberarmes herab verlaufen die M. M. biceps und 
brachialis internus. Zu beiden Seiten des Vorderarmes bilden die vom Hu- 
roerus entspringenden Muskeln ein mit der Spitze nach unten gerichtetes V. 
Von den beiden Schenkeln desselben wird der laterale vom M. supinator longus, 
der mediale vom M. pronator teres gebildet. 

Zwischen dem M. supinator longus und dem M. pronator teres besteht eine 
Grube (Fossa cubitalis), in welcher man die Sehne des M. biceps ftthlt. 

Zu beiden Seiten der Ellenbeuge befinden sieh die Epicondylen (Condylen). 
Der Epicondylus medialis (Condylus int.) bildet einen in jeder Stellung des 
Armes stark hervorragenden Fortsatz. Der Epicondylus lateralis (Condylus ext.) 
ragt weniger stark hervor ; man fühlt ihn deutlicher bei gebeugtem Vorder- 
arme. Legt man den Finger 2 cm unter den Epicondylus lateralis und macht 
Pronations- und Supinationsbewegungen, so fühlt man deutlich das Radius- 
köpfchen und zwischen dem Epicondylus lateralis und dem Radiusköpfchen eine 
rinnenfbrmige Vertiefung ; es ist dies die Articulationslinie. Somit haben wir 
am Epicondylus lateralis einen sichern Anhaltspunkt, um bei Exarticulationen in 
das Ellenbogengelenk leicht einzudringen : 2 cm unter dem Epicondylus lateralis 
kommt man sicher in das Gelenk zwischen Humerus und Capitulum radii. 

Präparat I. Oberflächliche Schicht (Fig. 18). 
Es lohnt sich, besonders an der vordem Seite der Ellenbogengegend die 
Fascie vorläufig zu schonen und so ein Präparat der oberflächlichen Venen 
und Nerven herzustellen, indem man ihre Lage auf der tiefer liegenden Fascie zu 
erhalten sucht. Als Venen hat man die V. cephalica, V. basilica, V. mediana, V. 
mediana cephalica und V. mediana basilica und die Communicationsäste mit den 
tiefer liegenden Venen zu präpariren. Besonders zu berücksichtigen ist der 
Verlauf der V. mediana basilica und ihr Verhältniss zur A. brachialis, deren 
I.Age man auch bei Schonung der Fascie und des Lacert. fibrosns schon 
erkennen kann. Um die Lage der A. brachialis und ihre Verhältnisse zu den 
oberflächlichen Venen näher zu untersuchen, kann man zuletzt wie in Fig. 18 
einen kleinen Theil der Fascie abtragen. Mit den oberflächlichen Venen hat 
man auch den N. cut. ext. und med. freizulegen. 

Präparat H. Tiefe Schicht (Fig. 22). 
Ein zweites Präparat gewinnt man, wenn man die Fascie wegnimmt mit 
Erhaltung des Lacert. fibrosus und der A. brachialis und ihrer coUateralen Aeste. 
sowie des N. medianus. 
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Haut. 
Die Haut der vonlern EllenbogeDgegend ist dllnn und lässt in den meisten 
Fällen die oberflächlicben Venen durchscheinen. Sie befindet sich bei gestreckter 
Ijaf;e des Vorderarmes in einem gewissen Grade von SpaBnnng. Bei der Luxa- 
tion beider Vorderarmknochen nach hinten oder vielmehr des Humems nach vorn, 
wo die GelenkfortBätze des Humerus die Haut anspannen, kommt es manchmal 
zu Zerreissuttgen derselben. Bei der Flexion bildet sich eine quere Haatfurche, 

FiR. 18. 



A.braehinlia 
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welche bei der Extension wieder yerschwindct ; sie liegt 2—4 cm fiber dem 
Gelenk. Ihre wechselnde Lage erlaubt nicht, sie bei Operationen als Anhalts- 
punkt za benutzen. 

Das Unterhautzellgewebe kann manchmal bei starker Fettentwicklung die 
Lage der oberflächlichen Venen maskiren und somit den Aderlass erschweren. 

Oberflächliche Venen. 

Die oberflächlichen Venen bieten in der vorderen Ellenbogengegend sehr 
verschiedene Verhältnisse dar. 

Am regelmässigsten ist der Verlauf dieser Venen, wenn die allgemein 
angenommenen Stämme — 1. V. cephalica, 2. V. basilica, 3. V. mediana — 
sich vorfinden. In diesem Falle theilt sich die V. mediana unter der Ellenbeuge 
in zwei Aeste : a) einen lateralen, der die V. mediana mit der V. cephalica 
verbindet (mediana cephalica), b) einen medialen, der von der V. mediana zur 
V. basilica zieht (mediana basilica). Die V. mediana basilica geht über den 
Lacertus fibrosus des M. biceps, beinahe parallel mit der unter demselben ver- 
laufenden A. brachialis. Vene und Arterie bilden zusammen einen nach unten 
gerichteten, sehr. spitzen Winkel. 

In der Ellenbeuge bestehen auch ganz beständig Gommunicationen dei 
tieferen mit den oberflächlichen Venen und zwar am häufigsten mit der V. me- 
diana cephalica oder der V. mediana basilica. Die V. cephalica ist am Vor- 
derarm bis zum Ellenbogen in der grossen Mehrzahl der Fälle bei weitem 
der stärkste Ast. Fehlt die eigentliche V. mediana oder ist sie nur schwach, 
so zieht die V. cephalica längs des äussern Theiles des Vorderarmes herauf und 
sendet einen starken. Verbindungsast zur V. basilica. Dieser zieht über den La- 
certus fibrosus schräg hinweg und hält somit genau den Verlauf der aus der 
V. mediana entsprungenen V. mediana basilica ein (Fig. 21 u. 25). Dieses letztere 
Verhältniss ist sogar unserer Erfahrung nach das häufigste. Der Verbindungsast 
erhält meistens aus der Tiefe einen starken Zufluss durch die Venen, welche 
die A. ulnaris und radialis begleiten. 

Praktisch wichtig ist das Verhältniss, dass bei fast jeder Varietät der Venen 
ein schief über den Lacertus fibrosus verlaufender Ast sich vorfindet, der auch 
meistens gross genug ist, um bei einem Aderlass benutzt zu werden. 

Bei normalem Verlauf der Arterie ist letztere von der V. mediana basilica 
oder dem Verbindungsast zwischen V. cephalica und V. basilica durch den 
Lacertus fibrosus des M. biceps getrennt, und liegt somit eine Gefahr ihrer Ver- 
letzung beim Aderlass fern. Nur bei anomalem, oberflächlichem Verlauf der 
A. ulnaris, wie er später besprochen wird, kann man leicht einer Verletzung 
derselben ausgesetzt sein. Daher empfiehlt es sich, bei jedem Aderlass die Vene 
genau zu untersuchen, die man anstechen will. Befindet sich dicht hinter der 
Vene eine anomale Arterie, so wird man leicht die Pulsationen derselben zu 
fühlen bekommen. 
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Lymphgefässe. 

Die LyDipbgefäsHe der Ellenbeuge lassen sich wieder in oberfläcblicbe und 
tiefere eintbeilen. Die oberflächlicben begleiten die Venen und liegen meistens 
vor, nur wenige binter denselben. Am zabireicbsten sind die Lympbgefässe 
am inneren Theile der Ellenbeuge in der Nähe des Epicond. med. (Gondylus int.}. 

2 — 3 cm über dem Epicondylus med. befinden sich gewöhnlich eine, manchmal 
auch zwei, selten drei kleine Lymphdrüsen (Glandulae cubitales superficiales). 
An Präparaten, wo die Lymphgefässe nicht injicirt sind, werden dieselben leicht 
ttbersehen, doch lassen sie sich bei etwas Sorgfalt beinahe immer nachweisen. 
Zu den Lymphdrüsen treten mehrere Stämmchen der am meisten medianwärts 
gelegenen Lymphgefässe. Die aus den Drüsen hervorgetretenen Lymphgefässe 
begleiten die V. basilica und treten mit derselben durch die Fascie zu den 
tieferen Gefässen. 

Jede auch nur oberflächliche Verletzung oder Krankheit der Hand, besonders 
der drei letzten Finger, kann eine Entzündung dieser Cubitaldrüsen hervorbringen. 

Die tieferen Lymphgefässe werden durch den Zusammenfluss der Lymph- 
stämme gebildet, welche mit den A. A. radialis, nlnaris und interossea verlaufen. 
Sie begleiten die A. brachialis und communiciren mit mehreren tiefen Lymph- 
drüsen, welche oberhalb des Ellenbogengelenks sich befinden (Glandulae cubi- 
tales profundae) 0* 

Oberflächliche Nerven. 

Die oberflächlichen Nerven, die in der Ellenbeuge vorkommen, sind der 
N. cutaneus externus und der N. cutaneus medius. 

Der N. cutaneus externus tritt zwischen den M. M. biceps und brachialis 
internus durch die Fascie ; er liegt also an seinem Ursprung hinter der V. me- 
diana cephalica. 

Die Verzweigungen des Nerven begleiten die Vene, sie bleiben aber nicht 
beständig hinter ihr liegen, sondern man findet einige kleinere Aeste, die vor 
der V. cephalica und der V. mediana cephalica verlaufen. 

Der N. cutaneus medius tritt in ziemlich verschiedener Höhe durch die 
Fascie, meistens durch den Schlitz tUr die V. basilica. Der Stamm des Nerven 
gebt hinter der V. mediana basilica hindurch; einige seiner Zweige ziehen constant 
vor der Vene her. Der Verlauf dieser kleinen Nerven längs und vor den Venen 
erklärt den manchmal so empfindlichen Schmerz bei Venaesectionen. 

Fascie. 

Die Fascie zeichnet sich durch ihre beträchtliche Stärke aus. Sie erhält 
ein tendinöses Verstärkungsbttndel sowohl vom Epicondylus medialis als vom 
Epicondylus lateralis. Die bedeutendste Verstärkung der Fascie bildet aber der 
Lacertus fibrosus des M. biceps; er geht vom lateralen Rande der Bicepssehne 
ab, bedeckt sowohl die Sehne selbst, als auch die A. brachialis und den 



1) Henle, Handbuch der system. Anatomie: Gefässlehre, 1. Aufl. III. Band. S. 430. 
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N. medianas, sowie die Maskeln, welcbe Yom Epicondylas niedialis entspringen, 
und gebt nach unten in die Fascic des Vorderarmes über. Lateralwärts vom 
Lacertus fibrosns bestebt beständig ein Scblitz, durch welchen die oberflächlichen 
Venen mit den tiefern communiciren (Fig. 18). 

Präparirt man die Fascie ab, so legt man dadarch die Muskeln, grösseren 
Arterien und tieferen Nerven frei. 

Muskeln. 

Die Muskeln der vordem Seite der Ellenbeuge sind nach oben der M. biceps 
und der tiefer gelegene M. brachialis internus; ihre Ansatzpunkte sind beim 
Oberarme angegeben worden. Nach unten wird die Ellenbeuge auf der media- 
len Seite von den Flexoren begrenzt, die vom Epicondylus medialis entspringen. 
Geht man von der Mitte der Ellenbeuge zum Epicondylus medialis, so findet man : 
1. den M. pronator teres, dann 2. den M. flexor carpi radialis, 3. M. palmaris 
longus und 4. M. flexor carpi ulnaris. Lateralwärts befinden sich : am oberfläch- 
lichsten der M. supinator longus ; von ihm bedeckt werden die Muskeln, die vom 
Epicondylus lateralis entspringen : M. radialis longus, M. radialis brevis und 
M. supinator brevis. Auf sämmtliche Muskeln werden wir beim Vorderarme 

näher eingehen. 

Arterien (Fig. 22). 

Die A. brachialis zieht längs des medialen Randes des M. biceps herab 
zur Mitte der Ellenbeuge bis unter den Lacertus fibrosus, wo sie sich theilt. 
Bei starker Flexion der Ellenbeuge sistiren die Pulsationen der Vorderarmarte- 
rien, und kann man auch dadurch bei ihrer Verletzung die zu starke Blutung vor- 
läufig verhindern. Die Arterie liegt nach hinten auf dem M. brachialisMnternus ; 
der N. medianus liegt medianwärts von der Arterie auf dem M. brachialis in- 
ternus; lateralwärts von ihr befindet sich die Sehne des M. biceps. Bei der 
Unterbindung der A. brachialis in der Ellenbeuge kann sowohl die Sehne des 
M. biceps, als auch der N. medianus zur Orientirung dienen. Die Sehne ist 
breit und glänzend weiss ; trifft man dieselbe, so wendet man sich mehr me- 
dianwärts, gegen den Epicondylus medialis zu. Der Nerv dagegen ist kleiner 
und bildet einen mehr gelblichen, runden Strang; trifi^t man ihn, so hat man 
mehr lateralwärts zu gehen. 

Die Arterie wird von zwei Venen begleitet, welche häufig durch quer über 
die Arterie verlaufende Verbindungsäste mit einander anastomosiren. Diese Aeste 
können durch ihre Lage vor der Arterie die Unterbindung derselben erschweren. 

Die A. brachialis theilt sich unter dem Lacertus fibrosus in die oberfläch- 
lich gelegene A. radialis und die tiefere A. ulnaris, welche mit dem Vorderarme 
beschrieben werden sollen. Die A. radialis liefert kurz nach ihrem Abgange 
die A. recurrens radialis anterior, welche zur lateralen Seite der Ellenbeuge 
zieht und mit der A. profunda brachii (collateralis externa) anastomosirt. 

Von der A. ulnaris entspringt die A. recurrens ulnaris anterior und posterior ; 
die erstere zieht vor dem Epicondylus medialis vorbei und anastomosirt mit der A. 
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collateralis nln. inf. Die letztere geht hinter dem Epicondylus med. mit dem N. ul- 
naris aaf die hintere Seite der Ellenbogengegend und anastomosirt mit der A. colla- 
teralis uln. snp. Von der A. interossea posterior entspringt endlich die A. interossea 
recurrens (recurrens radialis posterior), welche auch mit der A. profunda brachii 
Anastomosen eingeht. Diese Anastomosen dienen bei der Unterbindung der 
A. brachialis oder bei einem Aneurysma derselben zur Herstellung der collate- 
ralen Girculation. 

Nerven (Fig. 22). 

Der N. medianos versorgt vor seinem Durchtritt durch den M. pronator 
teres sämmtliche oberflächlichen Muskeln, die sich an den Epicondylus me- 
dialis ansetzen, mit Ausnahme des M. flexor carpi ulnaris. 

Der N. radialis tritt zwischen M. supinator longus und M. brachialis 
internus hervor. Er theilt sich dem Epicondylus lateralis gegenüber in einen 
vordem und einen hintern Ast. Der Stamm des Nerven versorgt den M. supi- 
nator longus und den M. radialis longus. Den weitern Verlauf desselben 
werden wir beim Vorderarme verfolgen. 

Hintere Ellenbogengegend. 

Aeussere Untersuchung. 

An der hintern Seite der Ellcnbogeugegend ftihlt man, besondera gut bei 
der Flexion, das Olccranon. Zu beiden Seiten desselben befinden sich Gruben. 
Längs der medialen Grube verläuft der N. ulnaris, in der lateralen fühlt man sehr 
deutlich die Drehbewegungen des Radiusköpfchens, dessen Lage bei Luxationen 
besonders von der hintern Seite sich leicht feststellen lässt. 

In der Tiefe beider Gruben befinden sich Ausbuchtungen der Gelenk- 
kapsel, so dass bei einem Erguss in das Gelenk beide Gruben durch die Aus- 
stülpung der Kapsel verstrichen werden und Fluctuation sich hier am besten 
nachweisen Tässt. Hier wäre auch, und zwar auf der lateralen Seite, die Function 
und Entleerung des Gelenkes vorzunehmen. 

Präparat (Fig. 19). 

Man führt am besten in etwas flectirter Lage der Ellenbeuge einen Längs- 
schnitt, der an der hinteren Seite des Oberarmes in der Mitte beginnt und 
über das Olccranon bis unter das obere Drittel des Vorderarmes herunter- 
zieht. An dem oberen und unteren Ende des sagittalen Schnittes tlihrt man 
zwei Querschnitte und präparirt dann die Haut zu beiden Seiten zurück. 

Unmittelbar unter der Haut liegt beständig die Bursa mucosa des Olccra- 
non, die man zur Demonstration mit Luft, Talg oder irgend einer Flüssigkeit an- 
füllen kann. Besonders zu berücksichtigen bei der Präparation ist der N. ulnaris, 
sowie die mit dem Nerven verlaufende Arterie (recurrens ulnaris posterior), 
welche mit der A. collateralis ulnaris sup. anastomosirt. 
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Za beiden Seitea der Epiconäylen, vom TricepB bedeckt, lassen sieb die 
hinteren Anssttllpnngen der Kapsel präpariren, welche letztere man mit Lnft 
oder Wasser anmilen kann, indem man das Olecranon darchbohrt. 

Haut. 

Die Haat der hintern Seite der Ellenbogengei^nd ist bedeutend derber 
als aof der vordem Seite and sehr verschiebbar. Zwischen der Haut und dem 
Olecranon befindet sich ein Schleimbeatel (harsa anconaea), welcher aber nie mit 
dem Gelenke commnaicirt. Er lie^ dicht unter der Haat nnd ist fest mit ihr 
verwachsen, nach vorn auf dem Olecranon. 

Id einigen Kohlendistricten Englands kommt bei den in mehr liegender 
Stellung arbeitenden Bergleoteo das Hygroma bursae anconaeae so häuhg vor, 
daas es schlichtweg als »the miners elbow« bezeichnet wird. 
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Fascie. 

Die Fascie lässt sich leicht sowohl vom M. triceps, als vom M. anconaens 
qaartas abpräpariren. Sie verwächst mit dem Periost der hintern Fläche des 
Olecranon und trennt den M. anconaeus quartus von den Maskeln der hintern 
Seite des Vorderarmes, die vom Epicon'dylus lateralis entspringen. 

Muskeln. 

Die Muskeln sind nach oben der M. triceps, nach unten der M. anconaeus 
quartus. Zu beiden Seiten des Triceps, zwischen den Epicondylen und dem Mus- 
kel, befinden sich die erwähnten Ausbuchtungen der Gelenkkapsel. Der M. anco- 
naeus quartus kann als eine directe Fortsetzung des M. triceps angesehen wer- 
den, da er nach oben in ihn übergeht. Doch besteht far denselben lateralwärts 
immer ein deutlicher, sehniger, vom M. triceps getrennter Ansatzpunkt. Seine 
Sehne entspringt vom Epicondylus lateralis mit den oberflächlichen Muskeln 
der hintern Seite, den M. M. extensor carpi ulnaris, extensor digiti quinti und 
extensor digitorum communis, von denen er aber durch ein deutliches Fascien- 
blatt getrennt ist. Er setzt sich dann in eine Vertiefung der obern hintern Fläche 
der Ulna an. Nach hinten bedeckt er die Gelenkkapsel ; seine tiefern Theile 
setzen sich an die Kapsel an und bilden so den hintern Spanner derselben. 

Arterien. 

Die A. collateralis ulnaris superior anastomosirt beständig in der Rinne zwi- 
schen Epicondylus med. und Olecranon mit der A. recurrens uln. post. Die Ana- 
stomose begleitet den N. ulnaris und liegt etwas radialwärts von demselben. 
Ebenso communiciren hinter dem Epicondylus lat. die A. profunda brachii mit 
der A. interossea recurrens (recurr. rad. post). Die A. collateralis ulnaris snp. 
geht auch 1—2 cm über dem Epicondylus med. eine quere Anastomose mit der 
A. profunda brachii (collateralis ext.) ein. 

Die Arterien bilden zuletzt an der hintern Seite der Ellenbogengegend ein 
oberflächliches, auf der Sehne des M. triceps, und ein tieferes, hinter der Sehne, 
auf der Kapsel gelegenes Netz (Rete cubitale). Durch dieses Netz communiciren 
sämmtliche Arterien der Gegend untereinander und die A. brachialis mit den 
Arterien des Vorderarmes. 

• 

Nerven. 

In der Rinne zwischen Epicondylus med. und Olecranon verläuft der N. ulna- 
ris. Er zieht längs des M. anconaeus int. herunter, um zwischen beiden Ansatz- 
punkten des M. flexor carpi ulnaris am Olecranon und am Epicondylus med. zum 
Vorderarme überzugehen. 

Bei den Resectionen des Ellenbogengelenkes kommt es besonders darauf 
an, den Nerven sorgfältig zu verschonen. 

Da der Nerv in der Rinne zwischen Epicondylus med. und Olecranon eine 
feste Unterlage hat, so ist auch jeder Druck oder Stoss darauf sehr empfindlich. 
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Um den N. ninaris oberhalb des Olccranon freizniegcn, fuhrt man 2 cm 
Über dem Epicondylae med. einen 3 cm langen SagiUalschnitt. Das untere Ende 
ihn Schnittes mass 2 cm vom Epicondylns med. entfernt bleiben, nm sicher 
die Kapsel nicht za verletzen. Man spaltet znerst die Hant, dann die Fascie, 
und dicht hinter derselben, auf dem genannten MnBkel, befindet sich der Nerv. 

Skelet der EUenbogengegend. 

Der Hnnierns an seinem unteren Ende iet von vom nach hinten stark 

abgeplattet und verbreitert. Der zur Gelenkfläche bestimmte Fortsatz (Pro- ■ 

cessuB cabitalis) ist Uberknorpelt and besteht aas der Rolle (Trochlea) und dem 

Fig. 20. 
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Köpfchen (Eminentia capitata s. Capitalum humeri). Zwischen beiden verläuft 
eine Furche. Zu beiden Seiten der Gelenkfläche befinden sich zwei Höcker, 
deren Verhältniss zum Gelenk von Wichtigkeit ist. Der laterale Höcker, Epi- 
condylus lateralis, ragt bedeutend weniger hervor als der mediale, Epicondylus 
medialis, welcher bei jeder Stellung des Gelenkes deutlich zu sehen und zu fühlen 
ist, während der Epicondylus lateralis nur bei der Beugung deutlich hervortritt. 

Beide Epicondylen liegen auf derselben horizontalen Linie, aber der Epi- 
cond. lateralis ist nur 2 cm von der Gelenkfläche entfernt, der Epicond. medialis 
3 cm. Daraus geht hervor, dass die Articulationsfläche des Humerus schief 
ist und der mediale Theil der Trochlea 1 cm tiefer zu stehen kommt, als das 
Capitulum humeri. 

Dicht über der ttberknorpelten Fläche des Humerus befinden sich, sowohl 
nach vorn als nach hinten. Gruben, welche dazu bestimmt sind, die Vorderarm- 
knochen bei den verschiedenen Bewegungen des Gelenkes aufzunehmen : an der 
vordem Seite die Fossae supratrochleares (anteriores) maior und minor, an der 
hintern die Fossa olecrani (Fossa supratrochlearis posterior). 

Die Fossa supratrochlearis maior (Fossa Processus coronoidei) nimmt bei 
der Beugung den Processus coronoideus, die Fossa supratrochlearis minor das 
Radiusköpfchen auf. In die Fossa olecrani legt sich bei vollständiger Streckung 
das Olecranon. Die Knochenlamelle, welche die Fossa olecrani von der Fossa 
supratrochlearis maior trennt, ist sehr dünn ; somit erklärt sich auch der Bruch 
derselben in manchen Fällen von Luxationen. 

Die UIna trägt nach oben die zur Articulation mit der Trochlea bestimmte 
Cavitas sigmoidea maior, von vorn nach hinten stark concav, in querer Rich- 
tung convex, so dass der hervorragende Theil in der Furche der Trochlea auf- 
genommen wird. Die Cavitas sigmoidea maior wird beim ausgewachsenen 
Menschen von einer querlaufenden, schwachen Furche durchzogen. Diese Furche 
ist der Rest der epipbysären Linie, welche das Olecranon von der UIna und dem 
Processus coronoideus trennt. Die Trochlea humeri und Fossa sigmoidea maior 
der UIna liegen bei sämmtlichen Bewegungen des Gelenkes dicht aneinander. 
Die Cavitas sigmoidea umfasst aber nie die ganze Trochlea. 

Nach HyrtP) misst die Rolle V« eines Kreises im Umfange, der grosse 
Halbmondausschnitt der UIna dagegen nur V«- Daraus folgt, dass bei der 
stärksten Extension vorn und bei der stärksten Flexion hinten Ve der Rolle 
vom grossen Halbmondansschnitt der UIna nicht umgriffen werden, somit bei 
halber Beugung vorn und hinten zugleich Vo der Rolle frei bleibt. 

Bei starker Extensionsstellung befindet sich die Spitze des Olecranon in 
derselben horizontalen Linie, wie die beiden Epicondylen, ein Verhältniss, das 
auch bei der Diagnose der Luxationen nach hinten von grösster Wichtigkeit ist. 

Befindet sich bei Extension das Olecranon in derselben horizontalen 
Linie wie die beiden Epicondylen, so kann man eine Luxation ausschliessen. 



1) HyrtI, Topogr. Anat., IL Band, 6. Aufl. S. 398, 
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Lä88t sich der Arm nicht in Extension stellen, so vergleiche man die Entfernung 
der Spitze des Olecranon von den Epicondylen mit der anf der gesanden Seite bei 
gleicher Stellung des Armes. Ist sie am verletzten Anne, wo es sich eben um die 
Diiferentialdiagnose eines Bruches oder einer Verrenkung nach hinten handelt, 
welche so leicht zu verwechseln sind, grösser, so wird der Fall eine Verrenkung, 
ist sie der des gesunden Armes gleich, so wird es ein Bruch des Oberarmes 
über den Epicondylen sein, es mag das Olecranon noch so sehr hervorstehen. 

In dem Gelenk zwischen Capitulum hnmcri und der Fossa articularis radii 
bleiben die beiden Gelenkflächen bei jeder Stellung des Gelenkes ebenfalls dicht 
an einander liegen. 

Wichtig ist es aber zu bemerken, dass ein freier Kaum zwischen Humerus 
und Kadiusköpfchen sich bildet, sobald die Wcichtheilc gespalten und die Kapsel 
eröffnet ist. Dieser freie Raum, der sich bei Eröffnung der Kapsel bildet, kann 
bei der Ezarticulation am Ellenbogengelenk benutzt werden, um in das Gelenk 
einzudringen. Es ist die einzige Stelle am Ellenbogengelenk, wo man nach 
Eröffnung der Kapsel leicht in das Gelenk eindringen kann. 

EUenbogengelenk. 

Präparat I. Man präparirt zuerst die oberflächlichen Muskeln frei, nach 
vorn den M. biceps, nach hinten den M. triceps. Doch muss man besonders in 
der Nähe des Olecranon vorsichtig sein, um die Kapsel, welche zu beiden Seiten 
der Epicondylen vom Muskel kaum bedeckt wird, nicht zu verletzen. Will man 
etwas genauer die Grösse der Kapsel und ihre Gestalt untersuchen, so bohrt 
man das Olecranon an und bläst durch einen mit einem Hahn versehenen 
Tubulus Luft in die Kapsel ein, wodurch man sie prall erhält. Man priiparire 
dann die verschiedenen Muskeln, weg und erhalte nur diejenigen, welche nähere 
Beziehungen zum Gelenke haben, nämlich den M. brachialis int. nach vom, 
den M. triceps und M. anconaens quartus nach hinten. Den M. brachialis int 
löse man vom Humerus und von der vordem Seite der Kapsel sorgfältig ab 
und erhalte nur einen Theii des Muskels mit dem Ansatz am Processus coro- 
noideus. Ebenso präparire man den Triceps von der hintern Fläche des Hu- 
meras und der Kapsel bis zum Olecranon zurück. Mit besonderer Sorgfalt 
muss man den M. anconaens quartus von der hintern Seite der Kapsel ablösen, 
um dieselbe nicht zu verletzen. Man präparire denselben bis zu seinem Ansatz- 
punkte am Epicondylus lateralis zurück. 

Zur genauen Untersuchung der Ansatzpunkte der Kapsel eignen sich auch 
sehr gut Präparate, an welchen man die Gelenkhöhle mit Talg gefüllt hat. 

Präparat IL Hat man die Verhältnisse der Kapsel untersucht, so trage 
man sämmtliche Muskeln ab und nehme zuletzt die schwächeren Theile der 
Kapsel mit und erhalte nur die stärkeren Theile, welche als Bänder beschrieben 
werden, das Lig. accessorium med. und lat. und das Lig. annulare. 
Mit den soeben genannten Bändern kann auch die Chorda transversalis cubiti 
und der oberste Theil des Lig. interosseum erhalten bleiben (siehe Fig. 20k 



Kapsel. 61 

Das Ellenbogengelenk wird eigentlich aus drei verschiedenen Gelenken 
gebildet, welche aber von einer gemeinsamen Kapsel eingeschlossen sind: 

1. das Gelenk zwischen der Trochlea des Humerns und der Cavitas sig- 
moidea maior der Ulna, ein Winkelgelenk (Ginglymus), in welchem nur 
Bewegungen um eine Axe in zwei Richtungen stattfinden : Flexion und 
Extension ; 

2. das Gelenk zwischen dem Capitulum humeri und der Fossa articularis 
radii, ein Kugelgelenk (Arthrodic), in welchem die Bewegungen viel 
freier sind und nicht nur Flexion und Extension, sondern auch Rota- 
tionsbewegungen zu Stande kommen; 

3. das Gelenk zwischen der Cavitas sigmoidea minor der Ulna und dem 
überknorpelten Rande des Capitulum radii, ein Rollgelenk (Trochoi- 
des), in welchem die Pronations- und Supinationsbewegungen ausge- 
führt werden. 

Kapsel. 

Die Kapsel setzt sich auf beiden Seiten unter den beiden Epicondylen an, in 
der rinnenförmigen Vertiefung, die zwischen denselben und der überknorpelten 
Fläche des Humerus sich befindet. Nach vorn umfasst sie die Fossae supra- 
trochleares maior und minor, indem sie vor jeder Grube eine kleine Ausbuchtung 
bildet. Von der vordem Seite des Gelenkes zieht sie nach hinten und umgeht 
die Fossa olecrani. Hier finden sich die beiden genannten starken Ausbuch- 
tungen, eine grössere medianwärts hinter dem Epicondylus med. und eine etwas 
schwächere hinter dem Epicondylus lat. Bei serösem Erguss in das Gelenk 
sind beide Ausbuchtungen durch die vorhandene Fluctuation erkennbar. 

Von dem Humerus geht die Kapsel auf beide Vorderarmknochen über. 
An der vordem Seite der Ulna setzt sie sich an den Processus coronoideus an, 
und zwar kaum 2 mm nach unten von der mit Knorpel bedeckten Fläche. 
Vom Processus coronoideus geht sie an den Hals des Radius über, wo sie sich 
unter dem Lig. annulare hervorstttlpt, sodass das Radinsköpfchen vollständig 
von der Gelenkkapsel umgeben wird. An der medialen Seite des Gelenkes 
geht sie längs des medialen Randes der Cavitas sigmoidea maior herum, dicht 
an der Grenze der überknorpelten Gelenkfläche. An der hintern Seite entfernt 
sie sich wieder von der Spitze des Olecranon und setzt sich in einer an den 
meisten Knochen deutlichen Rinne, ungefähr 1 mm von der Spitze des Olecra- 
non, an, sodass vom Proc. coronoideus nach vorn, vom Olecranon nach hinten 
ein kleiner nicht Uberknorpelter Theil in die Gelenkhöhle hineinragt 

An der lateralen Seite des Gelenkes heftet sie sich wieder dicht an den 
überknorpelten Theil der Fossa sigmoidea minor und den radialen Rand der 
Cavitas sigmoidea maior. 

Die Kapsel ist nach vorn dünn; sie wird nur durch einige schwache, 
bandartige Fasern, die vom Humerus entspringen und sich an der vordem 
Seite der Kapsel verlieren, verstärkt. 
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fcbwleber ist die Kapsel nach hinten und besonders diebt Iber der 
FcHSAA oleenui. wo sie nnr dortb eine «ehr dnnne, mit Fettklimpeben durch- 
setzte Menbm gebildet wird. Ffillt man das Gelenk prall mit Wasser oder 
Talg aa, so kommt es leieht an dieser Stelle zun Dnrehbnieh der Kapsel. 
Ebenso moss bei einem pathologischen Ergnss in das Gelenk der Dnrchbrneh 
in Folge der Stmetnr der Kapsel an letzterer Stelle erleichtert werden. 

Bander. 

Zn beiden Seiten wird die Kapsel Terstarkt dnreh Binder, die eigentlich 
Ton derselben kanm zn trennen sind : Ligamentum accessorinm mediale, laterale 
nnd annnlare. 

Lig. accessoritiin mediala 

Das Lig. accessorinm med. ist bedeckt Ton sämmtlichen Mnskeln, die sich 
an den Epicondylns med. ansetzen. Es ist fächerförmig; die Spitze sitzt an dem 
Epicondylns med., die Basis an dem medialen Bande des Processus coronoideus 
und des Olecranon längs der Cavitas sigmoidea maior. Eis besteht immer eine 
Spalte zwischen dem Tordem, etwas oberflächlicher gelegenen Theile des Bandes 
ond dem tiefem hintern, welcher sich an das Olecranon ansetzt; daher anch 
die Ton manchen Anatomen beflirwortete Trennung in zwei Bänder : a) hnmero* 
coronoidenm, b) bnmero-olecranon. Eine praktische Wichtigkeit ist besonders 
dem letztem zuzuweisen. Der M. triceps setzt sich nämlich auf der hinteren 
Fläche des Olecranon an. Bei queren Fracturen mflsste somit der Muskel das 
Olecranon nach oben ziehen, gerade so wie bei querer Praetor der Patella der 
SL quadriceps femoris das obere Fragment stark nach oben verschiebt 

Die V^erschiebnng des Olecranon wird anch ans theoretischen Grttnden von 
Boy er hervorgehoben. Riebet^) bemerkt aber ganz richtig, dass, wenn man 
die Fälle von Querfractnr des Olecranon durchmustert, man Verschiebungen nur 
selten angegeben findet. Es erklärt sich dieser Umstand dadurch, dass der hintere 
Tbeil des Lig. accessorinm med., der vom Epicondylus med. zum Olecranon 
zieht, in der grossen Mehrzahl der Fälle nicht zerrissen ist und somit die Ver- 
schiebung des Olecranon nach oben verhindert. 

Lig. accessorium laterale. 
Das Lig. accessorium lat. wird von den Muskeln bedeckt, die sich an den 
Epicondylns lat. ansetzen. Besonders fest mit dem Bande verwachsen ist 
der M. supinator brevis, den man sorgfältig abpräpariren muss, um es bloss zu 
legen. Es setzt sich nach oben an den nntern Tbeil des Epicondylns lat. an 
nnd geht nach unten in das Lig. annulare über. 

Lig. annulare. 
Das Lig. annulare kann als eine directe Fortsetzung des Lig. accesso- 
rium lat. betrachtet werden. Es wird bedeckt nach vorn vom M. bracbialis 

1) Riebet, Anatomie topographique, S. 1092. 
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internus, lateralwärts vom M. supinator brevis, nach hinten und medianwärts 
vom M. anconaeus qnartus. Es gebt dicht vor der Caritas sigmoidea minor ab, 
zieht dann frei um den schmälern Theil des Radiusköpfchens herum und setzt 
sich wieder an die hintere Grenze der Cavitas sigmoidea minor an. Nach oben 
geht es in das Lig. accessorium laterale über. 

Die Cavitas sigmoidea minor und das Lig. annulare bilden einen osteo- 
fibrösen Ring, in dem sich das Radiusköpfchen frei bewegen kann, so dass die 
Pronations- und Supinationsbewegungen nicht gehemmt werden. Das Band 
widersetzt sich aber jeder Verschiebung des Radius nach unten, denn es ist zu 
eng, um dem breiten Theil des Capitulum Durchtritt zu gestatten. 

Muskeln. 

Das Ellenbogengelenk ist von allen Seiten her von starken Muskeln 
umgeben, welche ihm die ganz besondere Festigkeit verleihen, deren es bedarf. 
Von besonderer Wichtigkeit sind diejenigen, welche die Bewegungen zwischen 
Trochlea humeri und Fossa sigmoidea maior ulnae besorgen : die M. M. biceps 
und bracbialis internus als Flexoren nach vorn, und der mächtige M. triceps 
als Extensor an der hintern Seite des Gelenkes. Der tiefere Theil des 
M. brachialis int. und des M. triceps setzt sich mit einer gewissen Anzahl 
von Fasern an die Kapsel und wird somit zum eigentlichen Spanner derselben, 
indem er bei den verschiedenen Bewegungen die Kapsel verhindert, sich zwi- 
schen die Knochen einzuklemmen. Von der tieferen Seite des M. brachialis 
internus sieht man immer einen Theil des Muskelfleisches in die bandartigen 
Fasern übergehen, welche die Kapsel nach vorn bedecken. So schickt auch 
nach hinten der M. triceps zur hinteren Fläche der Kapsel bandartige Streifen, 
welche von manchen Anatomen auch als hintere Bänder des Gelenkes beschrie- 
ben werden. 

Als besondern Spanner der Kapsel hat man den tiefern Theil des M. anco- 
naeus quartus betrachtet. Diese physiologische Bedeutung des Muskels kann 
man übrigens auch an der Leiche demonstriren 0. Präparirt man den Muskel 
von der Kapsel ab und lässt dann den Arm Streckbewegungen ausführen, so 
klemmt sich jedesmal die schlaffe und dünnwandige Kapsel zwischen die Ge- 
lenkflächen ein, insbesondere zwischen die des Armbeins und des Radius. 

Luxationen im Ellenbogengelenk. 

Die Luxationen im Ellenbogengelenk beziehen sich entweder auf Verschie- 
bung beider Vorderarmknochen oder der Ulua und des Radius allein. Daher 
drei grosse Varietäten : 

I. Luxationen beider Vorderarmknochen. 
II. Luxationen der Ulna. 
III. Luxationen des Radius. 



1) Henle, Handbuch der system. Anatomie, 1. Aufi. ßand I, Abtb. 3, S. 62. 
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I. Die Lnxationen beider Vordenumbioeheii kl>iiiien io Tier Tersehiedenen 
Riebtangen zn Stande kommen: 

1. naeb binten, 

2. naeb rom, 

3. naeb ansäen, 

4. naeb innen. 

Sie kennen vollkommen oder nnrollkommen sein. v. Pitba^) gibt 12 Va- 
rietiten an: 

L Tollkommene Lnxationen naeb binten^ 

2. nnvollkommene Luxationen naeb binten, 

3. Lnxationen naeb binten und aussen, 

4. Luxationen naeb binten nnd innen, 

5. ToIlkommene Seitenlnxationea naeb aussen, 

6. vollkommene Seitenluxationen nach innen, 

7. unvollkommene Seitenluxationen naeb aussen, 

8. unvollkommene Seitenluxationen naeb innen, 

9. unvollkommene Luxationen nach vom, 

10. vollkommene Luxationen nach vom, ohne Bruch des Olecranon, 

11. vollkommene Luxationen nach vom, mit Bmch des Olecranon, 

12. divergente Luxationen. 

Loxation beider Vorderannknochen nach hinten. 

Von allen diesen Luxationen ist die häufigste die Luxation beider Vorder- 
armknochen nach hinten. Sie kommt meistens durch indirecte Gewalt zu 
Stande, durch Fall auf die Hand mit ausgestrecktem Arme. Es ist dann eigent- 
lich der Cubitalfortsatz des Hnmeras, welcher die Kapsel nach vom einreisst 
und über den Processus coronoidens der UIna herabgleitet. Will man die 
Luxation an der Leiche herstellen, so fixirt man den Hnmerus und bringt 
beide Vorderarmknochen in starke Hyperextension. Führt man sie dann in die 
Flexion zurück, so hat man meistens die Luxation zu Stande gebracht 

Die Luxation kann auch in halbflectirter Stellung des Vorderarmes zu 
Stande kommen, und zwar durch eine Rotationsbewegung des Vorderarmes, wie 
das Malgaigne zuerst gezeigt hat. Um diesen Lnxationsmechanismus an der 
Leiche zu demonstriren, muss man den Arm zuerst stark nach aussen drehen, 
um das Lig. accessorium mediale zu zerreissen, dann aber nach innen, um den 
Processus coronoidens hinter die Trochlea und zuletzt in die Fossa oleorani 
zu bringen. 

Die Luxation, wie man sie an der Leiche erzielt, gibt ein getreues Bild 
von dem, was beim Lebenden sich gewöhnlich als Zeichen der Luxation her- 
ausstellt, und ist deswegen zum Unterricht sehr geeignet. 

Der Processus coronoidens kommt bei completer Luxation in die Fossa 
olecrani zu liegen. Er ragt nach hinten stark hervor nnd die Spitze, statt 



1) V. Pitha und Billroth, Chirurgie, Bd. IV, Abth. 1, Heft 2, S. 79. 
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auf derselben Linie zu liegen wie beide Epicondylen, liegt weiter oben. Der 
M. trieeps ist stark angespannt ; zu beiden Seiten befinden sich längs des antern 
Theiles des Muskels tiefe Gruben. 

Der untere Theil des Humerus ragt nach vorn unter der Haut deutlich 
hervor. Es ergiebt sich schon aus den anatomischen Verhältnissen, dass eine 
solche Verschiebung des Humerus nach vorn, nicht ohne eine beinahe totale 
Zerreissung der seitlichen Bänder und der Kapsel stattfinden kann. Der Muskel 
(brachialis internus), der sich der Verschiebung widersetzt, muss nothwendiger 
Weise in der grossen Mehrzahl der Fälle auch zerrissen werden. 

UnvoUkomniene Luxation beider Vorderarmknoohen nach hinten. 

Bei der unvollkommenen Luxation beider Vorderarmknochen nach hinten 
bleibt der Processus coronoideus auf der Trochlea des Humerus stehen. Die 
Spitze des Olecranon liegt kaum höher als die Epicondylen, ragt aber nach 
hinten noch mehr als bei der completen Luxation hervor. 

Seitenltizationen. 

Die vollkommenen Seitenluxationen sind ungemein selten; die nach innen 
sind beinahe gar nicht bekannt. Sowohl die äussern als die Innern erheischen 
an der Leiche eine totale Zerreissung der seitlichen Bänder und der Kapsel. 

Etwas häufiger sind die unvollkommenen Seitenluxationen; doch hat 
V. Pitha nur drei Fälle unvollkommener Seitenluxationen nach aussen, zwei 
nach innen beobachtet '). 

liuxation beider Vorderarmknoohen nach vom. 
Luxationen beider Vorderarmknochen nach vorn können in gestreckter 
Lage nur mit Fractur des Olecranon zu Stande kommen. Anders verhält es 
sich bei starker Beugung, in welcher Stellung Vs der Trochlea humeri nach 
hinten frei wird und das Olecranon so tief zu stehen kommt, dass ein directer 
Stoss auf dasselbe die beiden Vorderarmknochen nach vorn verschieben kann ohne 
Bruch. Streubel hat sechs solcher Fälle aus der Literatur zusammengestellt '). 

Diverierente Luxationen. 
Unter divergenten Luxationen versteht man eine keilförmige Eintreibung 
des Processus cubitalis zwischen die beiden Vorderarmknochen. Der Processus 
cnbitalis drängt sich zwischen Radius nach vorn und Ulna nach hinten, indem 
er das Lig. annulare und interosseum zerreisst. 

IL Isolirte Luxation der Ulna. 

Die isolirte Luxation der Ulna kommt nur in einer Richtung vor, näm- 
lich nach hinten. 

Sedillot war der erste, der eine unvollkommene Luxation der Ulna nach 
hinten genau beschrieben hat. Seitdem sind noch mehrere Fälle publicirt worden. 



1) V. Pitha, loc. cit. S. 78. 

2) V. Pitha, loo. cit. S. 77. 

Jo«itel. Lehrbiioh d. topogTftph.-chlnirg. Anatomie. 



Die Loxatic« tuV^hX e^twedtr dnreb Fall aaf den EuesbrigeB oder dvch 
Fall asf dk Hai»d des Torge^treekUrii Armes. 

Will loaD die Lflxation ao der Leiebe hersi^lien. $o ssemint naa das Knie 
^eges den Epieondvli» lateralis an und knieki den ^npiaiiten ud ge^treekten 
Am »eitlicb od. Der Arm gibt dann Oiit einem den Bis» des Lig. aeeessoriQm 
mediale anzeigenden Geiln-ebe plr*tzlieb naeh. Dann dreht man den Epieondvlns 
■M^diali« naeh Tom, die Ulna naeh hinten und drnekt sie $c*fort naeh oben. 

IIL Isolirte Luxationen des Radios. 
Die Loxation kann in drei Riehtnngen erfolgen : 

1. nach Tom, 

2. naeh hinten, 

3. naeh aussen. 



Die Luxation des Badins naeh rom kann sowohl dnreh Fall anf die Hand- 
ffilebe des Torgestreekten Armes, als dorch directen Stoss anf die hintere Seite 
des Ellenbogens entstehen. 

, An der Leiehe kann man die Luxation dadurch herstellen, dass man den 
Arm fixirt und dann die Hand in starke Pronation dreht Das Badiuskopfchen 
Ter^biebt sieh nach oben und medianwärts und lehnt sieh meistens etwas an 
den Proc. eoronoideus ulnae an. Das Capitulum radii legt sieh Tor den Epicon- 
dylus lateralis, stemmt sich bei der Beugung an den Oberarm an und wider- 
setzt sieh derselben. Der rordere Theil der Kapsel und das Lig. annulare 
sind meistens zerrissen ; doch sind etliche Fälle bekannt, wo das Band erhal- 
ten blieb. 

Die Luxation des Badius nach yom kommt öfters zugleich mit einer 
directen Fractur des oberen Theiles der Ulna Tor, wie das von Malgaigne 
und Ton Böser genau beschrieben worden ist Deswegen untersuche man auch 
bei jeder isolirten Fractur des oberen Theiles der Ulna genau den Ellenbogen, 
ob nicht eine Luxation des Badius nach yom besteht, was man besonders an 
der gehinderten Beugung erkennen kann. 

Bei Kindern kommt es manchmal durch eine Pronationsbewegung der 
Hand zu einer unvollkommenen Luxation des Badius nach yom, die sich aber 
durch eine Supinationsbewegung des Armes mit grösster Leichtigkeit wieder 
reduciren lässt. 

IsoUrte Luxation des Radius nach hinten. 

Wie die Luxation des Badius nach vom besonders durch Fall auf die 
Hand mit starker Pronation entsteht, so bildet sich die Luxation nach hinten 
durch Fall auf die ausgestreckte Hand mit Supination und Dorsalflexion. Das 
Uadiusköpfchen stellt sich an die hintere Seite des Epicondylus lateralis. Das 
Lig. annulare ist meistens zerrissen, doch kann dasselbe soweit nachgeben, 
dass die Luxation auch ohne complete Zerreissnng desselben zu Stande kom- 
men kann. 



Vorderarm. Grenzen. Aeussere Üntersucliungf. 67 

Ltization des Radius naoh aussen. 

Die Luxation des Radius nach aussen kommt meistens durch directen 
Schlag oder Stoss auf die mediale Seite der Ulna zu Stande. In der alier- 
grössten Mehrzahl der Fälle besteht sie zugleich mit einer Fractur des oberen 
Theiles der Ulna ; doch sind auch etliche Fälle bekannt, in welchen die Luxa- 
tion ohne Fractur stattgefunden hat. In den meisten Fällen, wo die Luxation 
ohne Fractur der Ulna zu Stande kam, waren es keine reinen Luxationen nach 
aussen, sondern vielmehr Luxationen nach aussen und vorn oder nach aussen 
und hinten. 

D. Vorderarm. 

Grenzen. 

Eine scharfe Grenze zwischen Ellenbogen und Vorderarm ist nicht fest- 
zustellen. Die untere Grenze kann man 2 Finger breit über den Proc. styloi- 
deus des Radius und der Ulna verlegen. 

Aeussere Untersuchung. 

Die Gestalt des Vorderarmes ist konisch, von vorn nach hinten abgeplattet. 
Diese konische Gestalt, welche um so deutlicher ausgeprägt ist, je stärker die 
Muskulatur entwickelt ist, erklärt, warum sich eine Manschette ohne Spaltung 
der Haut nicht leicht zurückpräpariren lässt. 

Bei der Supinationsstellung des Armes sieht man, besonders gut bei 
mageren Leuten, eine Rinne, welche von der Mitte der Ellenbeuge zum Proc. 
styloideus radii herunterläuft. Längs dieser Rinne sucht man bei der Unter- 
bindung die A. radialis auf. — Auch mehr ulnarwärts tritt deutlich eine Furche 
hervor. Sie verläuft längs des vordem Randes des M. fiexor carpi ulnaris, 
beginnt am Epicondylus medial is humeri und endigt lateralwärts vom Erbsen- 
bein. In dieser zweiten Furche fährt man die Schnitte bei der Unterbindung 
der A. nlnaris. 

Bei nicht zu stark entwickelter Fettschicht kann man unter der Haut deutlich 
die Sehnen des M. fiexor carpi radialis und des M. palmaris longus erkennen. 

Von den Knochen fühlt man den ganzen hinteren Rand der Ulna, welcher 
nur von der Haut und der Fascie bedeckt wird. Die oberflächliche Lage der 
Ulna erklärt die so häufig an diesem Knochen vorkommenden directen Fracturen. 
— In der unteren Hälfte des Vorderarmes ftthlt man auch den lateralen Rand 
des Radius, jedoch weniger oberflächlich als die Ulna; denn er ist, ausser von 
der Haut und Fascie, noch von den Sehnen der M. M. radiales longus und brevis, 
weiter nach unten von den M. M. abductor pollicis longus und extensor pollicis 
brevis bedeckt. 

Bei gerader, aufrechter Stellung und gewöhnlicher Haltung schaut ein Theil 
des Vorderarmes medianwärts gegen den Stamm zu, ein zweiter dagegen lateral- 
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wärts. Bei der Snpinationsstellang des Armes kommt der mediale Theil nach vom, 
der laterale direct nach hinten zu stehen. Da man den Arm bei dieser Stellung ge- 
wi^hnlieh nntersucht, so wollen wir eine vordere und eine hintere Seite beschreiben. 

Vordere Seite des Vorderarmes. 

Präparat I. Oberflächliche Schicht (Fig. 21). 

Die Hant wird durch einen Längs- und zwei Querschnitte gespalten, nach 
beiden Seiten zurOckpräparirt und die Fascie freigelegt. Zwischen der Haut 
und der Fascie verlaufen die oberflächlichen Venen, LymphgefUsse und Nerven : 
an der lateralen Seite die V. cephalica mit dem N. cutaneus ext., an der me- 
dialen die V. basilica mit dem N. cutaneus med. Man lässt am besten die 
Venen auf der Fascie liegen und präparirt die Nerven mit der Haut zurück. 

Darauf spaltet man die Fascie in der Mitte und legt auch sie zu beiden 
Seiten zurück. Nach oben lässt sich die Fascie nicht von den Muskeln abprä- 
pariren. Ihre Schonung an dieser Stelle ist auch deswegen zweckmässig, weil 
dadurch die Muskeln in ihrer normalen Lage erhalten bleiben. 

Jetzt untersucht man die oberflächlichen Muskeln und ihre Verhältnisse zu 
den nun schon freigelegten Arterien und tieferen Nerven. Besonders ist schon jetzt 
der oberflächliche Verlauf der A. A. radialis und ulnaris in ihrem unteren Theile 
zu berücksichtigen. Hinsichtlich der Nerven kommt besonders der oberflächliche 
Verlauf des N. medianus, des N. ulnaris und des Ramus dorsalis des N. radialis 
an der unteren Grenze in Betracht. 

Präparat II. Tiefe Schicht (Fig. 22). 

Hat man die Lage der oberflächlichen Theile untersucht, so kann nuin 
die M. M. pronator teres, flexor carpi ulnaris, palmaris longus und flexor digg. 
sublimis durchschneiden, um die tieferen Muskeln, Arterien und Nerven freizu- 
legen. Es ist jedoch noch besser, sämmtliche Muskeln zu erhalten und zwischen 
M. flexor digg. sublimis und M. flexor carpi ulnaris einzudringen, um die 
A. ulnaris mit dem N. ulnaris weiter nach oben zu verfolgen. Hebt man den 
M. flexor digg. sublimis vom M. flexor digg. profundus ab, so findet man an 
der hinteren Seite des M. flexor digg. sublimis den N. medianus, welcher 
zwischen beiden Flexoren herunterzieht. Auch der Stamm der A. ulnaris und 
die Zweige, welche von ihr abgehen, lassen sich auf diese Weise verfolgen. 
Um die A. interossea ant. und den N. interosseus freizulegen, trennt man den 
M. flexor pollicis longus vom M. flexor digg. profundus und dringt so bis zum 
Lig. interosseum vor. Es kommt besonders darauf an, die Arterien und Nerven 
sorgfältig in ihrer normalen Lage zu erhalten. Man präparire sie deswegen 
nicht vollständig frei, sondern lasse sie durch etwas Zellgewebe mit den tiefer 
liegenden Schichten verbunden. 

Haut. 

Die Haut der vordem Seite ist dünn und verschiebbar. Quer durch- 
schnitten, zieht sie sich stark zurück. Bei nicht zu stark entwickelter sub- 
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entoner Fettflchiehl sieht man deutlich die Venen dmeh die Hant hindurch- 
f^chinimenL 

OberBäcliliche Venen. 

Die grösste oberflächliche Vene ist die V. e e p h a I i c a. Sie zieht mit 
8pirali5rmigem Verlauf Ton der Dorsabeite der Hand mm radialen Theil des 
Vorderarmes anf die Tordere Seite bis zor EUenbeoge. Während ihres Yer- 
laofes am Vorderarm liegt sie beständig Tor dem M. snpinator longns. 

Die V. basilica, welche meistens schwächer ab die Y. cephalica ist, 
Tcrläoft Ton der Dorsalseite der Hand längs des ganzen Vorderarmes an der 
ulnaren Grenze zwischen Torderer und hinterer Seite. Erst im oberen Drittel 
tritt sie anf die Vorderseite des Armes zor EUenbenge. 

Die V. V. medianae sind sehr Terschieden an Zahl und Stärke. In 
der grossen Mehrzahl der Fälle findet sich nicht ein einzelner Stamm, sondern 
mehrere kleinere, welche nicht selten plexnsartig mit einander anastomosiren 
and sich schliesslich in die V. mediana basilica werfen (siehe Fig. 18). 

Lymphgefässe. 

Von den oberflächlichen Lymphgefässen Tcrlanfen die meisten vor. Dar 
wenige hinter den Venen. Am stärksten und auch am zahlreichsten sind die 
Lymphstämme, welche die V. basilica begleiten, mit welcher sie Ton der Dorsal- 
seite der Hand am den ulnaren Band des Vorderarmes herum zur EUenbeuge gehen. 

Die tieferen Lymphgefässe begleiten die Arterien, je zwei f&r eine Arterie, 
wie die entsprechenden Venen. Sie vereinigen sich in der Ellenbeuge und 
bilden dann zwei grössere Stämmchen, welche mit der A. brachialis Terlaufen. 
An den tieferen Lymphgefässen befinden sich auch mehrere linsengrosse 
Lymphdrüsen, deren Zahl und Lage aber nicht beständig ist. 

Oberflächliche Nerven. 

Die oberflächlichen Nerven werden vom N. cutaneus externus und N. cu- 
taneus medins geliefert. 

Die stärksten Aeste des N. cutaneus externus verlaufen mit der V. cepha- 
lica and versorgen die Haut der radialen Hälfte sowohl der vorderen als der 
hinteren Seite des Vorderarmes. Der N. cutanens externus geht meistens nach 
unten mit dem N. radialis superficialis stärkere Anastomosen ein. 

Der N. cutaneus medius verläuft mit der V. basilica und versorgt die 
Haut der ulnaren Hälfte der vorderen und hinteren Seite des Vorderarmes. 

Fascie. 

Die Fascie spannt sich von den nlnarwärts gelegenen Flexoren zu den 
radialwärts gelegenen Snpinatoren herüber und gebt von diesen ohne Untere 
brecbung auf die hintere Seite des Vorderarmes. Nach oben ist sie fest mit 
den Muskeln verwachsen und dient denselben somit zum Ursprung. In den 
zwei unteren Dritteln zieht die Fascie frei vor den Sehnen herab und lässt sich 
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von ihnen leicht abpräpariren. Medianwärts befestigt sie sieh längs des ganzen 
hinteren Randes der UIna, lateralwärts am lateralen Rande des Radios, jedoch 
nnr im unteren Theile. Das Lig. interosseum und die Fascie theilen somit den 
Vorderarm in zwei, aber nur unten deutlich getrennte Logen. 

Muskeln. 

Die Muskeln der vorderen Loge bilden zwei grosse Gruppen, von denen 
die eine ulnarwärts, die andere radialwärts gelegen ist. 

A. Mediale, an der Ulnarseite liegende Muskeln. 
Die mediale, der Ulna zugewandte Gruppe lässt sich in drei Schichten 
zerlegen : in eine oberflächliche, mittlere und tiefe Schicht. 

a. Zur oberflächlichen Schicht gehören 4 Muskeln, welche von der late- 
ralen zur medialen Seite in folgender Reihenfolge liegen : 

1. M. Pronator teres, 

2. M. flexor carpi radialis s. radialis internus, 

3. M. palmaris longus, 

4. M. flexor carpi ulnaris s. ulnaris internus. 

b. Die mittlere Schicht wird vom M. flexor digg. sublimis gebildet. 

c. Die tiefere Schicht besteht aus: 

L M. flexor digg. profundus, 

2. M. flexor poUicis longus, 

3. M. Pronator quadratus. 

M. Pronator teres. 

Der M. pronator teres entspringt vom Epicondylus medialis, vom medialen 
Rande des Humerus und von der Fascie; der tiefere, aber viel schwächere 
Theil des Muskels kommt vom Proc. coronoideus der Ulna. Zwischen beiden 
Köpfen tritt der N. medianus hindurch. Nach unten geht der Muskel an die 
vordere und laterale Seite des mittleren Theiles des Radius. 

M. flexor carpi radialis. 

Der M. flexor carpi radialis (radialis internus) geht vom Epicondylus medialis 
humeri und der Fascie zum lateralen und vorderen Theil der Basis des zweiten 
Metacarpalknochens. 

M. palmaris longus. 

Der M. palmaris longus geht vom Epicondylus medialis humeri und der 
Fascie zum Lig. carpi transversum und zur Hohlhandfascie. 

M. flexor carpi ulnaris. 

Der M. flexor carpi ulnaris (ulnaris internus) entspringt vom Epicondylus 
medialis humeri. und dem Olecranon; zwischen beiden Köpfen geht der N. ul- 
naris hindurch. Der Muskel zieht dann mit einem sehnigen Blatt vom Ole- 
cranon längs des hinteren, oberflächlichen Randes der Ulna herab. 4—5 cm 
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aber dem Proe. styloideiw derselben wird seine Sehne frei. Der Bamns dorsalis 
des M. nlnarL» geht unter dem freien Theile der Sehne hindurch znr Dorsalseite 
der Hand. 

M. flexor digitonun sublimis. 

Der M. flexor digg. sublimis entspringt medianwärts Tom Epicondylus media- 
lis hnmeri und Tom Proc. coronoideus ulnae, lateralwärts von der vorderen Seite 
des Radius. Beide Ursprflnge bilden einen mit der Conca?ität nach oben 
gerichteten Bogen, unter welchem die A. ulnaris verläuft. In der Mitte des 
Vorderarmes theilt sich der Muskel in einen oberflächlichen und einen tieferen 
TheiL Der oberflächliche Theil geht zum dritten und vierten, der tiefere zum 
zweiten und fttnften Finger. Die Sehnen gehen unter dem Lig. carpi trans- 
versum hindurch, wo wir sie weiter beschreiben werden. 



Zwischen sämmtlichen vom Epicondylus medialis des Oberarmes entsprin- 
genden Muskeln bestehen fibröse Lamellen, welche ihnen ebenfalls als Ursprnngs- 
flächen dienen. Will man daher einen Muskel bis zu seinem Ursprünge am 
Skelet verfolgen, so muss man ihn von den intermediären Lamellen trennen. 



M. flexor digg. profondus. 

Der M. flexor digg. profundus entspringt vom Proc. coronoideus ulnae, in 
einer Vertiefung, welche sich an der oberen und vorderen Seite der Ulna 
befindet, und vom Lig. interosseum. Er zieht von da mit dem M. flexor digg. 
sublimis unter dem Lig. carpi transversum hindurch. 

M. flexor pollicis longus. 

Der M. flexor pollicis longus entspringt von der vorderen Fläche des 
Radius in einer sagittal verlaufenden Vertiefung und vom Lig. interosseum 
und zieht ebenfalls unter dem Lig. carpi transversum hinweg zur Nagelphalanx 
des Daumens. 

M. Pronator quadratus. 

Der M. pronator quadratns geht dicht ttber dem Proc. styloideus radii 
von der vorderen Fläche und dem lateralen Rande des Radius ab und zieht 
quer über das Lig. interosseum zum medialen Rande und der vorderen Fläche 
der Ulna. 

B. Laterale, an der Radialseite liegende Muskeln. 

Die laterale, auf der radialen Seite gelegene Gruppe wird von vier Mus- 
keln gebildet, welche von der Oberfläche zur Tiefe in folgender Ordnung liegen : 

1. M. supinator longus. 

2. M. radialis longus. 

3. M. radialis brevis. 

4. M. supinator brevis. 
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M. supinator longus. 

Der M. snpinator longus entspringt vom unteren Drittel des lateralen Randes 
des Hnmerus und geht von da zum Proc. styloideus radii. An der oberen 
Hälfte des Vorderarmes ist der Muskel sehr dünn und breit ; sein medialer Band 
reicht bis in die Mitte des Vorderarmes und bedeckt die A. radialis. 

M. radialis longus. 

Der M. radialis longus geht vom Epicondylus later. und vom untersten Theile 
des lateralen Randes des Humerus zur Basis des zweiten Metacarpalknochens. 

M. radialis brevis. 

Der M. radialis brevis. entspringt vom Epicondylus lateralis humeri mit 
den hinteren oberflächlichen Muskeln des Vorderarmes und geht an die Basis 
des dritten Metacarpalknochens. 

•M. supinator brevis. 

Der M. supinator brevis entspringt vom Epicondylus lateralis humeri, vom 
Lig. accessorium laterale und annulare; ein zweiter Kopf in einer Vertiefung unter 
der Gavitas sigmoidea minor der Ulna. Der Muskel umhüllt den ganzen ober- 
halb des M. Pronator teres gelegenen Theil des Badius mit Ausnahme der Stelle, 
wo sich die Sehne des M. biceps an die Tuberositas bicipitalis radii ansetzt. 

Arterien. 

Die wichtigsten und stärksten Arterien des Vorderarmes liegen an der 
vorderen Seite. Es sind die beiden Theilungsäste der A. brachialis, die A. ra- 
dialis und A. nlnaris. 

A. radialis. 

Die A. radialis ist die oberflächlichste sämmtlicher Vorderarmarterien. Sie 
verläuft der Furche nach, welche den M. supinator longus vom M. flexor carpi 
radialis trennt. Will man den Verlauf der Arterie verfolgen, so suche man sie 
in einer Linie, welche bei der Supinationsstellung des Armes von der Mitte der 
Ellenbeuge bis zur Mitte zwischen Proc. styloideus radii und der Sehne des 
M. flexor carpi radialis geht. 

In der oberen Hälfte des Vorderarmes ist die Arterie vom medialen Bande 
des M. supinator longus, in der unteren dagegen ausser von der Haut nur von 
der Fascie bedeckt. Die Unterbindung der Arterie ist daher in der unteren 
Hälfte des Vorderarmes leichter als weiter nach oben. 

Ganz oben liegt die Arterie eine kurze Strecke weit zwischen den M. M. 
supinator longus und pronator teres. Sie befindet sich aber in der fibrösen 
Scheide, welche den M. pronator teres überzieht. Daher genügt es zur Unter- 
bindung der Arterie nicht, den M. supinator longus zurückzupräpariren ; erst 
wenn man die Fascie spaltet, welche den M. pronator teres überzieht, legt man 
die Arterie vollständig frei. Dieser Umstand gibt leicht zu Irrthümern Anlass, 
sodass es bei Uebungen an der Leiche vorkommt, dass man den M. supinator 
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I'fnjrii« Utenlirirt» Tenebiebt, die Arterie aber hinter der Fascie des M. pro- 
naUn ten* lie^n lässt 

1d der Mitte des Vorderarme« befiodel f^ie sich zwifcben der Sehne des 
M. Mopinator loagns ndialwärts nnd der de« M. fleior carpi ndialis nlur- 
wÜrU. Naeh hinten li^ sie eine kuze Strecke weit rot dem H. flexor di^- 
«abitmiB. 

Fig. 22, 
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Am unteren Theil des Vorderarmes liegt die Arterie ebenfalls zwischen der 

Sehne des M. supinator longus radialwärts und der des M. flexor carpi radialis 

■ 

ulnarwärts. Nach hinten aber liegt sie vor dem M. flexor poUicis longus. 

A. ulnaris. 

Die A. ulnaris entspringt in der Ellenbeuge von der A. brachialis. Sie ver- 
läuft, wie bemerkt, einer Linie nach, welche von der Mitte der Ellenbeuge an 
die Radialseite des Os pisiforme zieht. 

Von der Ellenbeuge ab geht die A. ulnaris mit schief absteigendem Verlauf 
zwischen der oberflächlichen und mittleren Schicht der Muskeln hindurch zum me- 
dialen Theile des Vorderarmes. Dieser erste Theil der Arterie wird demnach nach 
vorn bedeckt von den M. M. pronator teres, flexor carpi radialis, palmaris 
longus und flexor digg. sublimis. Dicht vor der Arterie liegt der M. flexor 
digg. sublimis, hinter ihr der M. flexor digg. profundus. 

Der N. medianus liegt am Ursprünge der Arterie vor derselben. Er geht 
zwischen dem oberflächlichen Ursprungskopfe des M. pronator teres am Epicon- 
dylus medialis humeri und dem tieferen am Proc. coronoideus ulnae hindurch, 
während die Arterie unter dem tieferen Kopfe des Muskels verläuft. Weiter 
nach unten entfernt sich die Arterie von dem Nerven. 

Die A. ulnaris hat also in ihrem oberen Drittel eine sehr tiefe Lage. Um 
sie daselbst freizulegen, mttsste man sämmtliche vor ihr verlaufenden Muskeln 
der oberflächlichen und mittleren Schicht spalten. 

Von der oberen Grenze des mittleren Drittels des Vorderarmes ab liegt 
die Arterie in einer Rinne, welche von drei Muskeln begrenzt wird : nach vorn 
vom M. flexor digg. sublimis, medianwärts vom M. flexor carpi ulnaris, nach 
hinten vom M. flexor digg. profundus. Je weiter sie nach unten geht, desto 
oberflächlicher wird ihre Lage. Sie bleibt jedoch während ihres ganzen Ver- 
laufes vom M. flexor carpi ulnaris bedeckt. Will man sie in ihrer unteren 
Hälfte freilegen, so dringt man in die Furche ein, welche den M. flexor carpi 
ulnaris vom M. flexor digg. sublimis trennt. Man spaltet die Haut und Fascia 
antibrachii und schiebt den M. flexor carpi ulnaris medianwärts zurück. Um 
die Arterie vollends freizulegen, muss man noch die Fascienscheide durchtrennen, 
welche den M. flexor digg. profundus überzieht. 

Oollaterale Aeste der A. A. radialis und ulnaris. 

In der Ellenbeuge gibt die A. radialis die A. recurrens radialis ab, welche 
die Muskeln der radialen Seite, die M. M. supinator longus, radialis longus, 
radialis brevis und supinator brevis versorgt. Die A. ulnaris liefert die A. re- 
currens ulnaris, welche sich in einen vorderen und hinteren Ast theilt; der 
vordere geht vor, der hintere hinter dem Epicondylus medialis humeri vorbei. 
Beide Arterien sind schon bei der Ellenbogengegend näher beschrieben worden. 
Am Vorderarm gibt die A. ulnaris noch die A. interossea communis ab. 
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A. interossea communis. 

Die A. interossea communis gebt in der Höhe der Tnberositas bicipitalis 
von der A. ulnaris ab und zieht schief nach unten. Sie theilt sich nach kurzem 
Verlauf in die A. A. interosseae anterior und posterior. 

Die A. interossea anterior geht vor dem Lig. interosseum längs des 
Vorderarmes herab. Sie liegt zwischen dem M. flexor pollicis longus lateral- 
wärts und dem M. flexor digg. profundus medianwärts. Ganz unten verläuft 
sie zwischen dem M. pronator quadratus und dem Lig. interosseum und tritt 
zuletzt durch den unteren Schlitz des Lig. interosseum auf die Dorsalseite zum 
Rete carpi dorsale. — Der N. interosseus anterior s. volaris begleitet die Ar- 
terie während ihres ganzen Verlaufes vor dem Lig. interosseum. 

Die A. interossea posterior geht auf die hintere Seite des VorderarmeSi 
wo wir sie wiederfinden werden. 

A. mediana. 
Die A. mediana entspringt entweder von der A. interossea ant. oder auch 
schon vom gemeinsamen Stamme der A.A. interosseae, vor derTheilung. Sehr 
häufig geht sie sogar von dem Stamme der A. ulnaris ab. Sie begleitet als ein 
feiner langer Zweig den N. medianus. 

Die chirurgisch wichtigsten Anomalien der Vorderarmarterien. 

Anomalien der A. radialis. (Fig. 23 n. 26.) 

Die A. radialis kann schon in der Achselhöhle vor ihrem Durchtritt zwi- 
schen beiden Wurzeln des N. medianus entspringen. Sie zieht dann längs des 
Sulcus bicipitalis internus vor dem N. medianus herab. 

Statt von der A. axillaris kann sie auch am Oberarm von der A. brachialis 
abgehen. Auch in diesem Falle verläuft sie vor dem N. medianus, während 
die eigentliche A. brachialis hinter dem Nerven liegt. 

In der Ellenbogengegend geht die anomal hoch entsprungene A. radialis 
meistens unter dem Lacertus fibrosus des Biceps hinweg, um weiter nach unten 
ihre normale Lage wieder einzunehmen. Unter dem Lacertus fibrosus befindet 
sich manchmal ein zweiter Ursprung der A. radialis, welcher sich mit dem 
bereits vorhandenen Stamme der Arterie vereinigt. Ein dritter Ursprung der 
A. radialis kann in der Handwurzelgegend von der A. interossea anterior abge* 
hen (Fig. 23). 

Die A. radialis kann ferner bei anfangs normalem Abgange und Verlauf 
am Vorderarm die Fascie durchbrechen und oberflächlich vor ihr verlaufen. Sie 
tritt dann im unteren Drittel oder auch schon in der Mitte des Vorderarmes 
durch einen Schlitz der Fascie hindurch und verläuft subcutan mit der V. cephalica 
und dem Ramus dorsalis des N. radialis superficialis bis zur Eintrittsstelle zwischen 
beiden Köpfen des M. interosseus dorsalis primus, wo sie in die Hohlband 
übergeht, um den Arcus volaris profundus zu bilden. Besteht letztere Anomalie, 
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Bo kann es leicht vorkommen, dass man um snteren Theil des Vorderarmes, 
wo man den Puls zu unterencben pflegt, denselben nur sehr schwach oder gar 
nicht 2u fahlen bekommt, denn an Stelle der A. radialis befindet eich dann 
nur die A. metacarpea rad. volaris sublimis, welche aber meistens so schwach 
igt, dasB ihre Fnlsationen kaum fUhlbar sind. Falls diese Anomalie auf beiden 
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Seiten vorbaDden ist, ao könnte man dadurch leicht zn falacben Schlttsseo ver- 
leitet werden. Aocb kann bei dieser Anomalie die oberflacblich vor der Pascie 
verlaafendc A. radialis leicbt verletzt werden (Fig. 2G). 

Anomalien der A. ttlnaris. (Fig. 24 n. 25.) 
Sowie die A. radialis kann ancb die A. ulnaris schon in der AcbBclhöhle 
von der A. axillaris oder ancb länge des Oberarmes von der A. bracbialis ent- 
springen. Sie tritt dann in der Nabe der Ellenbenge gewuhnlicb dnrcb die 
Fig. 25. Fig. 2a. 




J^ . radinlin - — - 



A. Hlnnrif 

2f. ulnaris 

X. flex- citrpi 



Fascie hindnrcb und ziebt eine Strecke weit oberfläcblicb vor derselben bin. 
Die Arterie gebt dann unter dem Laccrtns fibrosns hinweg und bleibt längs des 
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Vorderarmes vor den Muskeln liegen, nur von der Fascie und manchmal vom 
M. palmaris longus bedeckt. Sie nimmt gewöhnlich ihre normale Lage erst an 
der unteren Grenze des Vorderarmes wieder ein. 

Statt unter dem Lacertus fibrosus herzugehen, kann die Arterie aber 
auch oberflächlich vor ihm vorbeiziehen, um erst später wieder hinter der 
Fascie zu verlaufen (Fig. 24). In jedem Falle behält die hoch entsprungene 
A. ulnaris in der Nähe der Ellenbeage eine Strecke weit ihre oberflächliche 
Lage. Sie geht unter den oberflächlichen Venen der Ellenbeuge hinweg mit den 
Aesten des N. cutaneus medius. 

Die A. ulnaris liegt gewöhnlich unter den median verlaufenden Venen der 
Ellenbeuge und speciell unter derV. mediana basilica. Da man diese Vene 
meistens zum Aderlass wählt, so empfiehlt es sich, die anzustechende Vene mit 
besonderer Vorsicht zu untersuchen. Befindet sich unter ihr die anomal ver- 
laufende Arterie (s. Fig. 25), so kann man die Pulsationen derselben immer fühlen. 

Wenn man bei der Unterbindung der A. ulnaris in der Mitte oder im 
oberen Drittel des Vorderarmes die A. ulnaris in ihrer normalen Lage nicht 
findet, so suche man sie oberflächlich vor den Muskeln entweder schon in der 
Ellenbeuge oder auch im oberen Theile des Vorderarmes. Die Arterie befindet 
sich dann, etwas mehr medianwärts als die Mitte, vor den oberflächlichen 
Muskeln, meistens von der Fascie bedeckt» manchmal aber auch vor derselben. 

Auch sind manchmal die Collateraläste der A. ulnaris beträchtlich stärker 
entwickelt als gewöhnlich. Besonders häufig kommt eine stark entwickelte 
A. mediana vor. Dieselbe verläuft dann mit dem N. medianus, welchen sie 
mitunter durchbohrt, unter dem Lig. carpi transversum hindurch zur Hohlhand, 
wo sie mit der A. ulnaris den oberflächlichen Hohlhandbogen bildet — Schon 
seltener ist eine anomal stark entwickelte A. interossea, welche sich dann in 
der Regel nach unten wieder mit der A. radialis vereinigt — Beide letzteren 
Anomalien können sich an demselben Arme vorfinden. In einem solchen 
Falle hätte man bei der Amputation des Vorderarmes vier grössere Arterien 
zu unterbinden (vgl. Fig. 23). 

Nerven. 

Die tiefen, unter der Fascie gelegenen Nerven an der vorderen Seite des 
Vorderarmes sind folgende : 

1. N. medianus, 

2. N. ulnaris, 

3. N. radialis. 

N. medianus. 

Der N. medianus geht in der Ellenbeuge mit der A. brachialis unter dem 
Lacertas fibrosus hindurch ; er liegt an dieser Stelle einige Millimeter median- 
wärts von der Arterie. Darauf zieht er über den Ursprung der A. ulnaris 
hinweg und verläuft zwischen den Ursprüngen des M. pronator teres am Epicon- 
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dylus medialis und Proc. coronoidens hindurch, während die Arterie unter dem 
Muskel hinzieht. 

Der Nerv verläuft dann zwischen den M. M. digg. flexor sublimis und 
profundus am Vorderarm herab. Er ist durch Zellgewebe mit der hinteren 
Seite des M. flcxor digg. sublimis verbunden und bleibt meistens an ihm liegen, 
wenn man die beiden Flexoren von einander zu trennen sucht. Je weiter man 
ihn nach unten verfolgt, desto oberflächlicher wird seine Lagerung. 

Gleich nach seinem Verlauf unter dem Lac. fibrosus gibt er Aeste ab für 
den M. pronator teres, etwas weiter nach unten für die M. M. flexor carpi rad., 
palmaris longus und flexor digg. sublimis. Nach seinem Durchtritte durch die 
beiden Köpfe des M. pronator teres versorgt er sämmtliche tieferen Muskeln, 
die laterale Hälfte des M. flexor digg. profundus, den M. flexor polliois longus 
und den M. pronator quadratus. Der Nerv des letzteren Muskels verläuft 
vor dem Lig. interosseum mit der A. interossea ant. und heisst daher auch 
N. interosseus ant. Seine Endzweige gehen zur vorderen Seite des Radio- 
carpalgelenkes. 

Der N. medianus versorgt demnach sämmtliche ulnarwärts gelegenen Mus- 
keln der vorderen Seite des Vorderarmes mit Ausnahme des M. flexor carpi 
ulnaris und der medialen Hälfte des M. flexor digg. profundus. 

N. ulnaris. 

Nachdem der N. ulnaris in der Ellenbeuge zwischen dem Epicondylus me- 
dialis humeri undOlecranon hindurchgetreten ist, liegt er zwischen M. flexor 
digg. sublimis nach vom, M. flexor digg. profundus nach hinten und M. flexor carpi 
ulnaris medianwärts. Er versorgt bald nach seinem Durchtritt zwischen den 
beiden Ursprüngen des M. flexor carpi ulnaris diesen Muskel sowie den media- 
len Theil des M. flexor digg. profundus und das Ellenbogengelenk. 

Im oberen Drittel des Vorderarmes vereinigt sich der Nerv mit der A. ul- 
naris, welche von der Ellenbeuge ab zwischen den M. M. flexor digg. sublimis 
und flexor digg. profundus schief zu ihm herüberzieht. Arterie und Nerv ver- 
laufen dann vereinigt den Vorderarm entlang, die Arterie mehr zur Mitte, 
der Nerv mehr ulnarwärts. 

im oberen Theile des Vorderarmes sind beide von den Muskeln vollständig 
bedeckt; weiter nach unten liegen sie oberflächlicher, doch immer noch tiefer 
als A. und N. radialis. Bei der Unterbindung der A. ulnaris bekommt man 
auch beständig den Nerven zu sehen ; er kann deswegen auch als Anhaltspunkt 
dienen. Soll die A. ulnaris nach der Amputation des Vorderarmes unterbunden 
werden, so ist der Nerv sorgtaltig von derselben zu trennen. 

Im unteren Theile des Vorderarmes theilt sich der N. ulnaris in zwei Aeste : 

a. einen grösseren, vorderen, der auf der Volarseite liegen bleibt, und 

b. einen schwächeren, hinteren, welcher unter dem M. flexor carpi ulnaris 
hin zu der Dorsalseite der Uandwurzelgegend zieht. 
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N. radialis. ** 

Der Stamm des N. radialis tritt in der ElIenbogeDgegend zwischen dem 
M. sapinator longus und M. brachialis internus hervor und theilt sieh weiter 
unten am Epieondylus lateralis hnmeri in einen vorderen, oberflächlichen und 
einen hinteren, tiefen Ast. 

Vor seiner Theilung versorgt der Stamm des Nerven die M. M. supinator 
longus und radialis longus. 

Der vordere Äst (Ram. superficialis) zieht längs des Vorderarmes herab, 
von dem M. supinator longus bedeckt, lateralwärts von der A. radialis, von 
welcher er auch schon nach oben einige Millimeter entfernt ist. Bei der Unterbin- 
dung der A. radialis braucht man also den Nerven nicht zu Gesicht zu bekommen. 
Je mehr man nach unten geht, desto mehr entfernt sich der Nerv von der 
Arterie, um zuletzt im unteren Drittel unter der Sehne des M. supinator longus 
hin zur Haut der Dorsalseite des Vorderarmes und der Hand zu gehen. 

Der hintere Ast (Ram. profundus) geht durch den M. supinator brevis 
hindurch um den Radius herum zur Dorsalseite des Vorderarmes. Er versorgt 
den M. radialis brevis, den M. supinator brevis und sämmtliche Muskeln der 
hinteren Seite des Vorderarmes mit Ausnahme des M. anconaeus quartus. Sein 
Eintritt in den M. supinator brevis findet ungefähr 2—3 cm unter dem oberen 
Theile des Radiusköpfchens statt. Bei der Resection des oberen Endes des 
Radius hat man daher auf die Schonung des Nerven Bedacht zu nehmen. 

Hintere Seite des Vorderarmes. 

Präparat (Fig. 27). 

Die Haut und Fascie werden wie auf der vorderen Seite separat zurück- 
gelegt. Die oberflächlichen Muskeln präparire man sorgfältig in situ aus und 
verschiebe oder spalte sie, um auf die tiefere Muskelschicht zu gelangen. 
Besonders zu berücksichtigen sind der tiefere Ast des N. radialis und die 
A. interossea posterior mit der A. interossea recurrens. 

An dem Präparat für Fig. 27 wurde der unterste Theil des Lig. interos- 
seum weggenommen, um die A. interossea ant. und den N. interossens ant. 
freizulegen. 

Haut. Oberflächliche Nerven und Qefässe. 

Die Haut der hinteren Seite des Vorderarmes ist dünn, weniger verschieb- 
bar als vom und mit stärkeren Haaren besetzt. 

Unter der Haut verlaufen die oberflächlichen Aeste der N. N. cutanei ext. 
und med. Die oberflächlichen Venen trifft man zu beiden Seiten längs der Ränder 
des Vorderarmes, während in der Mitte nur kleine, unbedeutende Venen liegen. 
Mit den grösseren oberflächlichen Venen verlaufen auch die Lymphgefässe. An 
der oberen Grenze des Vorderarmes gehen sie von der hinteren Seite zur vor- 
deren Über und vereinigen sich in der Ellenbenge mit den Lymphgetässen, 
welche die Venen der volaren Seite des Vorderarmes begleiten. 

Joettel, Lehrbuch d. topofrr»ph.>ohlrnrg. Anfttoml«. ß 
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Fascie. 

Die Fascie setzt sich an den Epicondylas lateralis bumeri, an das Olecranon 
und an den Epicondylas medialis hameri an und zieht von da za der Musku- 
latur. Zwischen dem Epicondylus lateralis und dem Olecranon geht sie nach 
oben direct in die Fascie des M. triceps über, nach unten schickt sie zwischen 
dem M. anconaeus quartns und dem M. extensor carpi ulnaris ein Blatt in die 
Tiefe, welches beide Muskeln von einander trennt. Medianwärts geht die Fascie 
vom Olecranon zum hinteren Rande der Ulna herab, an welchen sie sich der ganzen 
Länge nach ansetzt. Lateralwärts geht sie von dem M. extensor carpi ulnaris 
zu ^em M. radialis brevis und zu den Supinatoren, ohne sich an den Radius 
anzusetzen. Erst an der unteren Grenze der Gegend hat sie feste Ansatz- 
punkte am Radius. Die Fascie ist oben fest mit den Extensoren verwachsen 
und lässt sich von ihnen nur künstlich trennen. Nach unten befindet sich 
zwischen ihr und den Muskeln eine Schicht von Fett und Bindegewebe, so dass 
sie sich leicht ablösen lässt. 

Muskeln. 

Die Muskulatur der hinteren Seite des Vorderarmes bildet zwei Schichten, 
eine oberflächliche und eine tiefe, jede aus vier Muskeln bestehend. 

Die vier Muskeln der oberflächlichen Schicht sind, von der Ulna zum Radius : 

1. M. anconaeus quartus, 

2. M. extensor carpi ulnaris, 

3. M. extensor digiti quinti proprius, 

4. M. extensor digg. communis. 

Die tiefe Schicht wird von folgenden, in der Richtung vom Daumen zum 
kleinen Finger gezählten vier Muskeln gebildet : 

1. M. abductor pollicis longus, 

2. M. extensor pollicis brevis, 

3. M. extensor pollicis longus, 

4. M. extensor indicis proprius. 

Muskeln der oberflächlichen Schicht. 

Sämmtliche Muskeln der oberflächlichen Schicht entspringen vom Epicondylus 
lateralis hum. und ziehen dann schief ab- und medianwärts gegen die Ulna zu. 

M. anconaeus quartus. 

Der M. anconaeus quartus entspringt mit einer starken Sehne am Epicon- 
dylus lateralis und geht von da zum Olecranon und an die hintere Seite der 
Ulna. Er setzt sich hier in einer Vertiefung an, welche von einer vom Olecra- 
non schief absteigenden Kante begrenzt wird. Nach oben geht er ohne 
Unterbrechung in den M. triceps über. Nach unten ist der Muskel von den 
Extensoren durch ein Blatt der Fascie getrennt. Der tiefere Theil verbindet 
sich mit der Gelenkkapsel. 
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M. eztensor carpi nlnaris. 

Der M. extensor carpi nlnaris (nlnaris extemns) entspringt vom Epicondylns 
lateralis nnd von der Fascia antibrachii. In der Tiefe geht er yon einem 
Fascienblatte ab, welches ihn von den flbrigen Extensoren trennt Er zieht 
dann längs der hinteren Seite der Ulna herab, dicht am Proc. styloidens ninae 
vorbei, znr Basis des fünften Metacarpalknochens. 

M. eztensor digiti qninti proprius. 

Der M. extensor digiti qninti proprins geht mit dem M. extensor digg. 
communis vom Epicondylns lateralis nnd der Vorderarm&seie ab. Zwischen -bei- 
den Muskeln befindet sich oben ein Fascienblatt, welches ihnen zugleich znm 
Ursprünge dient. Nach nnten geht die Sehne des Muskels zwischen Radius 
und Ulna hindurch znm fünften Finger. 

M. eztensor digitorum communis. 

Der M. extensor digitorum communis entspringt mit dem vorigen Mnskel 
nnd dem M. radialis brevis vom Epicondylns lateralis, von der Vorderarmfascie 
nnd von dem Fascienblatte, welches ihn nlnarwärts vom M. extensor digiti quinti 
proprins, radialwärts vom M. radialis brevis trennt, nnd geht nach unten zu den 
vier medialen Fingern. 

Muskeln der tiefen Schicht. 

Die vier Muskeln der tiefen Schicht reichen nicht bis znm Humerus hinauf; 
sie entspringen nur von den Vorderarmknochen. Ihr Verlauf ist dem der ober- 
flächlichen entgegengesetzt: sie gehen schief von der medialen Seite zur lateralen, 
von der Ulna gegen den Radius hin. Drei von ihnen ziehen zum Daumen, 
einer zum Zeigefinger. 

M. abductor pollicis longus. 

Der M. abductor pollicis longus entspringt von der hinteren Seite der 
Ulna, vom Lig. interosseum und von der hinteren Seite des Radius nnd setzt 
sich an die Basis des Metacarpalknochens des Daumens an. Seine Sehne 
verläuft mit der des M. extensor pollicis brevis in einer Rinne des Proc. styloi- 
dens radii, wo wir sie bei der Handwurzelgegend noch besprechen werden. 

M. eztensor pollicis brevis. 

Der M. extensor pollicis brevis geht vom Lig. interosseum und vom Radius 
im mittleren Drittel des Vorderarmes zur ersten Phalanx des Daumens. Er wird 
vom M. extensor pollicis longus bedeckt, welchen man verschieben muss, um 
ihn freizulegen. 

M. eztensor pollicis longus. 

Der M. extensor pollicis long, entspringt von der hinteren Seite des mitt- 
leren Theiles der Ulna und vom Lig. interosseum und geht zur zweiten Phalanx 
des Daumens. 



Arterien. Nerven. Skelet. 85 

M. extensor indicis proprius. 

Der M. extensor indicis proprius entspringt von der hinteren Seite der 
Ulna und vom Lig. interosseum und vereinigt sich nach unten mit der Zeige- 
fingersehne des M. extensor digg. communis. 

Arterien. 

Die Arterie der hinteren Seite des Vorderarmes ist die A. interossea post. 
Sie geht von dem gemeinsamen Stamme der A. interossea ab zwischen der 
Chorda transversalis und dem oberen Rande des Lig. interosseum zur Dorsal- 
seite. Um zur hinteren Seite zu gelangen^ geht sie entweder am unteren Rande 
des M. supinator brevis vorbei, oder sie durchbohrt auch den untersten Theil 
des Muskels wie in Fig. 27. Sie schickt einen aufsteigenden Ast, die A. inter- 
ossea recurrens (recurrens radialis posterior) zum Epicondylus lateralis, wo 
er mit der A. profunda brachii (collateralis externa) anastomosirt. 

Der Stamm der Arterie verläuft zwischen der oberflächlichen und tiefen 
Mnskelschicht und versorgt die Muskulatur der hinteren Seite; im unteren 
Theile des Vorderarmes ist sie meistens beinahe vollständig erschöpft. Die End- 
zweige anastomosiren durch feine Aestchen mit der A. interossea anterior. 

Nerven. 

Als Nerv befindet sich an der hinteren Seite des Vorderarmes der tiefe 
Ast des N. radialis. Er zieht durch den M. supinator brevis zwischen dem 
oberflächlichen und tiefen Theile hindurch und versorgt sämmtliche Muskeln 
der hinteren Seite mit Ausnahme des M. anconaeus quartus. Letzterer wird von 
demselben Zweige des N. radialis versorgt, welcher zum M. triceps und speciell 
zum M. anconaeus externus und internus zieht. Vom tiefen Aste ab geht noch 
zwischen den hinteren Muskeln des Vorderarmes ein feiner Zweig herunter zur 
hinteren Seite des Radio-carpalgelenkes. Es ist der N. interosseus posterior 
s. dorsalis. 

Die Innervation der Muskeln des Vorderarmes lässt sich demnach folgen- 
dermassen kurz zusammenfassen: 

Der N. medianus versorgt sämmtliche ulnarwärts gelegenen Muskeln der 
vorderen Seite mit Ausnahme der medialen Hälfte des M. flexor digitorum pro- 
fundus und des M. flexor carpi ulnaris, welche vom N. ulnaris versorgt werden. 

Der N. radialis versorgt die radialwärts gelegenen Muskeln der vorderen 
sowie sämmtliche Muskeln der hinteren Seite. 

Skelet des Vorderarmes. 

Das Skelet des Vorderarmes wird vom Radius und der Ulna gebildet. 
Der Radius ist unten breiter, nach oben wird er schwächer. Die Ulna dagegen 
ist oben dicker und nimmt nach unten ab. Der Radius ragt nach unten um 
weniges über die Ulna hervor; die Ulna geht aber nach oben bis 3 cm über 
dem Radius hinauf, so dass sie immer 2—3 cm länger ist als der Radius. Die 
Ulna ist beinahe gerade, der Radius dagegen nach aussen convex. Beide 



86 Obere Extremitäten. Skelet des Vorderarmes. 

Knochen näbern sich oben nnd unten und entfernen sich von einander in der 
Mitte; am grössten ist der Zwischenknochenrauni etwas unter der Mitte beider 
Vorderarmknochen. Die Grösse des Zwischenknochenraumes wechselt übrigens 
bei der Supinations- und Pronationsstellung; am grössten ist die Entfernung 
beider Knochen in der Mittelstellung zwischen Pro- und Supination. Bei der 
Snpination verlaufen beide Knochen mit einander parallel, bei der Pronation 
geht der Radius über die Ulna hinüber nach vorn. Die Ulna bleibt bei den 
Pronations- und Supinationsbewegungcn fest stehen, nur der Radius bewegt sich. 
Am oberen Theile des Radius finden nur Rotationsbewegungen um die durch 
das Capitnlum radii gehende Axe statt, so dass letzteres unvcrrttckt bleibt; der 
untere Theil des Radius dreht sich im Halbkreise um die Ulna als Axe herum. 

Lig. interosseum. 

Das Lig. interosseum geht in schiefer Richtung von oben nach unten, vom 
scharfen medialen Rand (Crista interossea) des Radius zum correspondiren- 
den Rande der Ulna. Es entspringen sowohl an der vorderen, als auch an der 
hinteren Seite Muskeln von demselben: nach vorn die M. M. flexor digg. profun- 
dus und flexor poUicis longns, nach hinten die Muskeln der tieferen Schicht. 
Das Lig. interosseum ist in der Mitte beider Vorderarmknocheu am stärksten, 
nach oben und unten wird es bedeutend schwächer. 

Das Band ftlllt nicht den ganzen Raum zwischen beiden Knochen aus. 
Es bestehen sowohl nach oben, als auch nach unten Lücken, durch welche 
Gefässe von der vorderen zur hinteren Seite des Armes übergehen. Die grösste 
Lücke befindet sich oben, wo die A. interossea post. hindurchtritt. Ueber der 
oberen Lücke befindet sich ein sehniger Strang (Chorda transversalis s. 
Lig. cubito- radiale Krause), welcher eine dem Lig. interosseum entgegen- 
gesetzte Richtung einhält. Er zieht schief ab- und lateralwärts, vom Proc. coro- 
noideus ulnae dicht unter die Tuberositas bicipitalis radii (Fig. 20). 

Durch die am unteren Theile des Lig. interosseum gelegene Lücke gehen 
die Endzweige der A. interossea ant. von der vorderen zur hinteren Seite der 
Handwurzelgegend über. 

Fracturen. 

Die Fracturen des oberen und mittleren Tlieiles des Vorderarmes sind meistens 
directe, nur selten kommen indirecte vor. Viel häufiger sind die indirecten Frac- 
turen im unteren Drittel des Vorderarmes. Bei Kindern findet man häufig statt voll- 
ständiger Fracturen nur Infractionen. Die Verschiebung der Fragmente ist ver- 
schieden, je nach der Wirkung der Gewalt, welche die Fractur hervorgebracht hat; 
beständig aber haben beide unteren Fragmente die Neigung, sich einander zu 
nähern, wodurch es bei der Heilung zur Verkleinerung oder sogar zum vollständi- 
gen Verschwinden des Zwischenknochenraumes kommen könnte. Pronations- und 
Supinationsbewegungcn des Vorderarmes sind aber nur möglich, wenn der Zwi- 
schenknochenraum erhalten bleibt; daher auch die ludication, bei der Behandlung 
der Vorderarmfractur die Knochen in der Stellung zu erhalten, in welcher der 
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Zwischenknochenraum am grossten ist, also in der Halbpronations- und Halb- 
Bnpinationsstcllnng. Beim Anlegen von Apparaten ist auch die Lage der Arterien 
im nntercn Theilc des Vorderarmes »u berlleksichtigen. Im oberen Theile des 
Vorderarmes sind die Arterien von dicken Muskelscbichten betlcckt, so dass 
ein zu grosser Druck durch die Schienen nicht zu bcltlrchten ist; nach tinten 
aber sind die Arterien nur von der Haut und Faacie bedeckt und nur durch 
Sehnen oder dänne Muskelscbichten von den Knochen getrennt. Jeder zu starke 
Druck durch Schienen kann daher im unteren Tlieile des Vorderarmes Com- 
pression der Gefässe und somit Gangrän hervorbringen. 



Eine gate Uebersicht über die topographischen Verhältnisse des Vorder- 
armes geben die folgenden Durchschnitte (Fig. 28, 29 a. 30), welche jedoch 
erst im zweiten Theile dieses Bandes näher erklärt werden sollen. 



Y.cepIkUiea 

31. Slip. long. 

A. raäiatis 

y. nul. r. saptrf, 

M.rad.long. 

M. rati. brev. 

A. med. 

M. sup. breo. 

A.inttrotita ant, 

M.ext. digg. eomm. 

y. raä. rantusprof. 

M.ext. digg. quinh 

M. ext. caryi iilii. 

M. anc. quarX. 




N. cut. ext. 
V. mediana 
M.fiex.carpirad. 
M. pron. tere» 
JU.ptüm.loitg. 
- N. mediamu 
M. pex. digg. wU. 
A. alnari* 
N. ulnarit 
M.fiex.carpiiiin. 

M. fiex. digg. prof. 
cut. med. 
V. batilica 



Obere Extremitäteo. Hkod. Hkadwarzel. 



V. eepttaiiea 

N. rad. roM. »t^perfic. 

M. ßex. poU. long. 

Sekiit ä. M. rad. long. 

31. rad brec. 

M. abd poB. bmg. 

M. est. dig. emiin. 




&Amc (ff s M fUx. euTjti rad. 



M. ftex. polL long. 
Sfhnrd M. gup. long. 
N. TiuL rnw. tnperf. ^ 
V.eephaliea _ 
.V. itbd jtoU. long. 
SfhHf dfs M. rnd long 
SrhHT Jn M. rad. brrv 
M. tri poU. brer 
it. rxt. poll. loH-j 



Sthme dea M. palm. long. 
, N. wwdianiu 

M. firJ digg. «W 



.V fltx. digg. prof. 
■^ M. firx. carpi mU. 




Sdme des M. txt.dtg. Yprapr. 
onic dct rechten Vurderkrmes. 



Hand. Handwurzel. Grenzen. Aeussere üntersuchang. 89 

E. Hand. 

Die Hand lässt sich eintheilen in 

I. Handwarzel, IL Mittelhand, III. Finger. 

I. Handwurzel. 

Grenzen. 

Sichtbare natürliche Grenzen sind für die Handwnrzelgegend nicht festzu- 
stellen. Man kann mit Blandin und Tillaux') die Grenzen der Gegend 2 cm 
über nnd 2 cm unter das Radio-carpalgelenk verlegen. Die untere Grenze 
wird auch durch den Anfang des Daumen- und Kleiniingerballens bestimmt. 

Zur Handwurzel gehören somit als Skelet der untere Theil des Radius 
und der Ulna, die Handwurzelknochen sowie das untere Radioulnargelenk, das 
Radio-carpalgelenk und das Intercarpalgelenk. 

Aeussere Untersuchung. 

Die Handwurzel ist von vorn nach hinten abgeplattet und lässt sich in 
eine vordere und eine hintere Seite eintheilen. 

Sowohl an der vorderen, als an der hinteren Seite befinden sich quer- 
verlaufende Furchen, welche aber nichts beständiges in ihrer Lage haben und 
meistens auch in pathologischen Fällen, in denen man sich ihrer als Anhalts- 
punkte bedienen könnte, verstrichen sind. Viel bessere Anhaltspunkte bilden 
die beiden Proc. styloidei des Radius und der Ulna, welche man immer sehr 
deutlich fühlen kann. 

Auf beiden Seiten der Handwurzel sieht man unter der Haut grössere Venen. 

In der Mitte der vorderen Seite bilden, besonders bei mageren Leuten,* 
die Sehnen der M. M. flexor carpi radialis und palmaris longus deutlich her- 
vorragende, längliche Stränge. Lateralwärts befindet sich zwischen der Sehne 
des M. flexor carpi radialis und dem Proc styloideus radii die Längsfurche, 
in welcher man die Pulsationen der A. radialis, besonders bei der Flexion der 
Hand, deutlich fühlt. Eine ähnliche Rinne zeigt sich längs des M. flexor carpi 
nlnaris, in welcher die Pulsationen der A. ulnaris, doch minder deutlich als 
die der A. radialis, zu fühlen sind. 

Auf der Dorsalseite fühlt man bei starker Flexion der Hand die Hand- 
wurzelknöchelchen ; besonders deutlich ragt das Os capitatum nach hinten hervor. 
Radialwärts ist eine kleine Grube sichtbar, welche bei der Extension des 
Daumens noch tiefer wird (Tabatiere). Sie wird ulnar wärts begrenzt 
von der Sehne des M. extensor pollicis longus, radialwärts von den Sehnen der 
M. M. abdnctor pollicis longus und extensor pollicis brevis. In der Tiefe der 
Grube verläuft die A. radialis. 

• 

1) Tillaax, Anatomie topographique, 1. Aufl., S. 691. 
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E. Hand. 

Die Hand lässt sich eintheilen in 

I. Handwarzel, II. Mittelhand, III. Finger. 

I. Handwurzel. 

Grenzen. 

Sichtbare natürliche Grenzen sind für die Handwnrzelgegend nicht festzu- 
stellen. Man kann mit Blandin und Tillaux') die Grenzen der Gegend 2 cm 
über und 2 cm unter das Radio-carpalgelenk verlegen. Die untere Grenze 
wird auch durch den Anfang des Daumen- und Kleinfingerballens bestimmt. 

Zur Handwurzel gehören somit als Skelet der untere Theil des Radius 
und der Ulna, die Handwurzelknochen sowie das untere Radioulnargelenk, das 
Radio-carpalgelenk und das Intercarpalgelenk. 

Aeussere Untersuchung. 

Die Handwurzel ist von vorn nach hinten abgeplattet und lässt sich in 
eine vordere und eine hintere Seite eintheilen. 

Sowohl an der vorderen, als an der hinteren Seite befinden sich quer- 
verlaufende Furchen, welche aber nichts beständiges in ihrer Lage haben und 
meistens auch in pathologischen Fällen, in denen man sich ihrer als Anhalts- 
punkte bedienen könnte, verstrichen sind. Viel bessere Anhaltspunkte bilden 
die beiden Proc. styloidei des Radius und der Ulna, welche man immer sehr 
deutlich fühlen kann. 

Auf beiden Seiten der Handwurzel sieht man unter der Haut grössere Venen. 

In der Mitte der vorderen Seite bilden, besonders bei mageren Leuten,* 
die Sehnen der M. M. flexor carpi radialis und palmaris longus deutlich her- 
vorragende, längliche Stränge. Lateralwärts befindet sich zwischen der Sehne 
des M. flexor carpi radialis und dem Proc. styloideus radii die Längsfurche, 
in welcher man die Pulsationen der A. radialis, besonders bei der Flexion der 
Hand, deutlich fühlt. Eine ähnliche Rinne zeigt sich längs des M. flexor carpi 
nlnaris, in welcher die Pulsationen der A. ulnaris, doch minder deutlich als 
die der A. radialis, zu fUblen sind. 

Auf der Dorsalseite ftthlt man bei starker Flexion der Hand die Hand- 
wurzelknöchelchen ; besonders deutlich ragt das Os capitatum nach hinten hervor. 
Radialwärts ist eine kleine Grube sichtbar, welche bei der Extension des 
Daumens noch tiefer wird (Tabati^re). Sie wird ulnarwärts begrenzt 
von der Sehne des M. extensor pollicis longus, radialwärts von den Sehnen der 
M. M. abductor pollicis longus und extensor pollicis brevis. In der Tiefe der 
Grube verläuft die A. radialis. 

« 

1) Tillaax, Anatomie topographiquei 1. Aufl., S. 591. 
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mam zn Terfblgeo. Man pi^parire apcb den obeifläebliefaen Tbei) der Fa&cie, 

Fig. 31. 
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welcher dem Os pisiforme gegenüber das ulnare Gefäss- and Nervenbündel 
bedeckt (siebe Flg. 31 Oberflächl Blatt der Fascie*). 

Sodann verfolge man die verschiedenen Sehnen and lege die A. radialis, 
die A. ulnaris and den N. nlnaris frei. Besonders za berücksichtigen ist die 
oberflächliche I^age des N. mcdianas am ulnaren Rande des M. flexor carpi 
radialis, zwischen diesem and dem M. palmaris longus. 

Jetzt durchschneide man die Sehne des M. palmaris longus an der unteren 
Grenze des Vorderarmes, präparire dieselbe mit der Fascia palmaris vom Lig. 
carpi transversum ab und schlage sie nach unten gegen die Finger hin um. 

Schliesslich spalte man noch das Lig. carpi transversum, um den Verlauf 
und die Theilung des N. medianus, sowie die Sehnen der Flexorcn, welche 
unter dem Bande hindurchgehen, und den tieferen Theil des Bandes selbst 
untersuchen zu können. 

Haut. 

Die Haut ist nach oben, gegen den Vorderarm bin, dünn and verschiebbar. 
Nach unten, gegen die Hand zu, wird sie derber; sie ist hier mit den tiefer 
liegenden Theileu fest verwachsen, besonders mit dem Os pisiforme, von dem 
man sie bei Exarticulationcn im Handgelenk sorgfältig abpräpariren mnss. 

Die subcutane Fettschicht fehlt im oberen Theile der Gegend fast voll- 
ständig. Man sieht daher bei fettreichen Personen, besonders bei Kindern, an 
der oberen Grenze der Handwurzelgegend, wo die subcutane Fettschicht des 
Vorderarmes aufhört, immer eine tiefe Furche. 

Oberflächliche Venen und Nerven. 

Zwischen der Haut und der Fascie verlaufen die oberflächlichen Venen und 
Nerven. Die Venen gehen nach oben in die V. V. basilica und mediana. Die 
Hautnerven sind Endzweige des N. cutaneus externus und medius. Der N. cu- 
taneus externus geht beständig in dieser Gegend mit dem N. radialis stärkere 
Anastomosen ein, welche leicht zu finden und darzustellen sind. Schon schwie- 
riger sind die Anastomosen zwischen dem N. cutaneus medios und dem N. ulnaris 
aufzufinden. Der N. cutaneus palmaris gebt vom unteren Theile des N. mc- 
dianus ab, durchbohrt die Fascie und versorgt die Haut der volaren Seite der 
Handwurzelgegend und der Daumenballengegend. 

Fascie. 

Die Fascie der vorderen Seite der Handwurzel ist eine directe Fortsetzung 
der Vorderarmfascie. Ihre oberflächliche Seite hängt mit der Haut, die hintere 
mit den Muskeln fest zusammen. Der untere Theil ist stärker und wird des- 
halb auch als Band, als Lig. carpi commune volare bezeichnet. Nach unten 
verbindet sich die Fascie mit dem Lig. carpi transversum. 

Lateralwärts vom Os pisiforme gehen die A. und der N. ulnaris durch 
einen Schlitz der tieferen Fascie hindurch, welche den M. flexor digg. subl. 
und prof. bedeckt, um vor dem Lig. carpi transversum zur Hohlhand zu treten. 
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Arterie und Nerv werden aber an derselben Stelle noeh von einem sehr deat- 
lichen oberflächlichen Blatte der Faseia antibrachii begleitet, welche mit dem 
M. flexor carpi ulnaris zum Os pisiforme verläuft, sodass sich hier ein wirkli- 
cher Kanal bildet, in welchem A. und N. ulnaris eine Strecke weit herunterziehen. 
Die Wandungen des Kanales werden gebildet nach vorn von dem oberflächli- 
chen Blatte der Fascie, an welches sich weiter nach unten der M. palmaris 
brevis anschliesst, nach hinten vom Lig. carpi transversum. 

Lig. carpi transversum (s. carpi volare proprium). 

Der oberflächliche Theil des Bandes setzt sich lateralwärts an das untere 
Ende des Radius, an das Schiff- und Trapezbein an und geht medianwärts an 
den Fortsatz des Hakenbeins und an das Erbsenbein. 

Zu beiden Seiten, sowohl radial- als auch ulnarwärts, geht der tiefe Theil 
des Bandes hinter den Sehnen der Flexoren hin zu den Handwurzelknöchelchen. 
Dieser tiefe Theil bildet vor den Handwurzelknöchelchen das Band, welches 
Henle unter dem Kamen Lig. carpi volare profundum beschrieben hat 
Wir werden auf dasselbe bei den Handgelenken noch näher eingehen. 

Das Lig. carpi transversum bildet somit mit dem Lig. carpi volare prof. 
einen vollständigen Bing, durch welchen die Sehnen der Flexoren und der 
N. medianus hindurchziehen. 

Vor dem Lig. carpi transversum bleiben die Sehnen der M. M. palmaris 
longus und flexor carpi ulnaris, sowie die A. und der N. ulnaris. Die Sehne 
des M. flexor carpi radialis geht zwischen den Fasern des Bandes hindurch. 

Muskeln. 

M. palmaris longus. 

Die Sehne des M. palmaris longus wird, je weiter sie nach unten kommt, 
desto oberflächlicher, um schliesslich an der unteren Grenze der Handwurzel 
vor dem Lig. carpi transversum in die Hohlhandfascie überzugehen. Sie tritt 
an den unteren Theil des Bandes heran und breitet sich fächerförmig aus. 
Der hintere Theil dieser aponeurotischen Sehne ist mit dem Lig. carpi trans- 
versum, von dem er sich aber durch seinen longitudinalen Verlauf unterscheidet, 
verwachsen, lässt sich jedoch leicht von demselben abpräpariren. Zu bemerken 
ist besonders der oberflächliche Verlauf der Sehne des Muskels in dieser Gegend. 
Dieselbe ist hier nur bedeckt von der Haut und von einem sehr dünnen Blatte 
der Fascia antibrachii. Präparirt man die Sehne zurück, so sieht man deut- 
lich hinter derselben die stärkeren querverlaufenden Fasern der Vorderarmfascie. 
Es Hesse sich also mit einem gewissen Recht behaupten, dass die Sehne 
des M. palmaris longus am untersten Theile des Vorderarmes die Fascie durch- 
bricht, um vor dem Lig. transversum hin zur Hohlhandfascie überzugehen. 

M. flexor carpi radialis (radialis internus). 

Etwas tiefer als die Sehne des M. palmaris longus befindet sich die des 
M. flexor carpi radialis. Sie geht zwischen den Fasern des Lig. carpi transversum 
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hindurch und legt sich in eine Rinne, welche vom Schiff- nnd Trapezbein gebildet 
wird. Längs dieser Rinne ist sie von einer kleinen Schleimscheide nmgeben. 
Die Sehne des Muskels setzt sich an die vordere and radiale Seite der 
Basis des zweiten Metacarpalknochens an. 

M. flezor carpi ulnaris (ulnaris internus). 
Der M. flexor carpi ulnaris geht nach unten an das Os pisiforme. Sowohl 
aus -anatomischen als auch aus physiologischen Grflnden kann man die kleinen 
Bänder, welche vom Erbsenbein zum Hakenbein und zum flinfleu Metacarpal- 
knocken gehen (Lig. piso-hamatum und piso-metacarpeum), als die 
directe Fortsetzung seiner Sehne betrachten. 

M. M. flexores digg. sublimis und profundus. 

Sämmtliche Sehnen der Fingerbeuger sowie der N. medianus gehen unter 
dem Lig. carpi transversum hindurch. Am oberflächlichsten liegt der Nerv, 
etwas tiefer die Sehnen des M. flexor digg. sublimis, welche zum Mittelfinger 
und vierten Finger ziehen ; hinter diesen Sehnen liegen die des Zeigefingers 
und des fBnften Fingers. Die Sehnen des M. flexor digg. profundus ziehen 
hinter denen des M. flexor digg. sublimis hinweg ; sie sind hier aber noch nicht 
getheilt, sondern durch Bindegewebe fest mit einander verbunden, besonders 
die des dritten, vierten nnd fünften Fingers. 

M. flexor pollicis longus. 
Die Sehne des M. flexor pollicis longus geht mit der des M. flexor di^. 
prof., aber etwas mehr radialwärts, unter dem Lig. carpi transversum hindurch. 

Arterien. 
A. radialis. 

Die A. radialis verläuft auf der vorderen Seite der Handwurzel in der 
Rinne, welche radialwärts von der Sehne des M. supinator longus nnd dem 
Proc. styloidens radii, nlnarwärts von der Sehne des M. flexor carpi radialis 
begrenzt wird. Sie ist nach vom nur von der Haut und Fascie bedeckt und 
liegt nach hinten auf dem M. pronator quadratus. Ganz nach unten verläuft 
die Arterie, bevor sie zur Dorsalseite übergeht, eine kurze Strecke weit zwischen 
den Sehnen der M. M. abductor pollicis longus und flexor carpi radialis. An 
letzterer Stelle liegt sie nach hinten auf dem Radio-carpalgelenke. Sie geht 
dann vor dem Proc. styloidens radii vorbei zur Dorsalseite der Hand. 

Kein Nerv, sondern nur zwei kleine Venen begleiten die Arterie; der 
N. radialis geht schon höher oben am Vorderarme unter dem M. supmator 
longus her auf die Dorsalseite der Hand. 

OoDateraläste der A. radialis. 

Die A. radialis gibt in der Handwurzelgegend als Collateraläste die A. car- 
pea volaris radialis und A. metacarpea volaris sublimis radialis ab. 

A. carpea volaris radialis. 
Die A. carpea volaris radialis ist ein kleiner Ast, welcher quer unter der 
Fascie des M. pronator quadratus herzieht, mit der digitalwärts gerichteten Fort- 
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nfitxnni( <I<^r A. interosHca anterior und mit den gleichnamigen Aesten der A. ulnaris 
feine AnaMtomasen eingeht nnd zur Bildung des Rete carpi volare beiträgt. 

A. metacarpea volaris sublimis radialis. 

Die A. metacarpea volarig sublimis radialis geht in der Höhe des Proc. 
MtyloideuH radii von der A. radialis ab. Sie zieht unter dem oberflächlichen 
ThfHle dcM M. abdnctor pollicis brevis hinweg zur Hohlliand. Meistens ist sie 
nur NrJiwach entwickelt und verliert sich dann schon in der Muskulatur nnd 
der Haut des Daumcnballcns. Ist sie grösser, so bildet sie mit der A. ulnaris 
den oberflächlichen Hohlhandbogen. Nur ausnahmsweise ist sie so stark wie 
der entsprechende Ast der A. ulnaris. Ist sie anomal stark entwickelt, so sieht 
man sie in der Thenargegend unter der Haut pulsiren. In letzterem Falle ist 
mIc auch wegen ihrer oberflächlichen Lage Verletzungen ausgesetzt und würde 
dann eine Unterbindung erfordern. 

A. ulnaris. 

Die A. ulnaris verläuft in der Furche, welche längs des M. flexor carpi 
ulnariH zum Erbsenboin hinabzieht. Sie wird bedeckt von der Haut und der 
Fuscia antibraohii, welche von der Sehne des M. flexor carpi ulnaris zu den 
FIcxoren zieht. Ausser von diesem Fascienblatte wird die Arterie aber noch 
Überbrückt von der Fascie, welche den M. flexor digg. sublimis und profundus 
umhüllt. Um die Arterie freizulegen genügt es also nicht, die Haut und die erste 
FaMcie zu Mpalteu und den M. flexor carpi ulnaris etwas ulnarwärts zu verschie- 
bou, Mondern man muss auch noch das zweite Fascienblatt spalten, welches 
den M. flexor digg. sublimis und profundus überzieht. 

Am unteren llande des M. pronator quadratus gibt die Arterie 2—3 kleine 
Aostohen (A.A. earpeae volares ulnares) ab, welche mit den gleichnamigen 
Zweigen der A. radialis nnd der A. interossea ant. das Rete carpi volare bilden. 

Oberhalb des Mg. carpi transversum geht die A. ulnaris durch einen 
Sohlitx der tieferen Faseie und legt sich dann vor das Band. 

Am Krbsenbeiu wird die Arterie von der Haut und einer immer stark 

entwickelten Fettschicht bedeckt. Hinter dieser kommt das oberflächliche Blatt 

der Faseia nntibraehii (Fig. *M\ welches die Arterie noch eine Strecke weit 

bejjUMtet, und der M. palniaris brevis. dessen Fasern quer über die Arterie 

herllboriiehen. 

Nerven. 

N. medianus. 

lV>r N. medianus liegt in der Handwureelgogend oberfläehlich zwischen 
tloii Sehnen dos M. flexor carpi radialis nnd dos M. palniaris longns. Jede 
Wunde« weloho tlie Sohne dos M. flexor oarpi radialis dnrchtrennt, kann auch 
dow etwas tiefer liogxMulou Nerven veriotion. 

iVr Nerv p>ht mit den Sehnen der Flexoren anter dem Lig. carpi trans- 
versum hinweg, liegt aln^ olKTtiäehüeher, iwisehen den Sehnen des M. flexor 
di^);:. «uhliitti« und M. flexor pt^lieis longus. Er theilt sich, karx bevor er 
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anter dem Bande wieder hervortritt^ in sechs Aeste, die wir bei der Mittelhand 
Terfolgen werden. 

BeTor der N. medianas unter das Lig. carpi transversam tritt^ gibt er 
den N. cntanens palmar is ab, welcher zwischen dem M. flexor carpi alnaris 
und M. palmaris longns die Fascie durchbohrt und die Haut der Daomenballen- 
und Hohlhandgegend Tcrsoiigt. 

Cm den N. medianus in der Handwurzelgegend freizulegen, führe man bei der 
Snpinationsstellnng der Hand einen 3 cm langen Längsschnitt am medialen Rande 
der Sehne des M. flexor carpi radialis. Ist der M. palmaris longus Torhanden, 
so verlauft der Schnitt in der Furche zwischen den Sehnen beider Muskeln. 
Man spaltet die Haut und Fascie und dringt am medialen Rande des M. flexor 
carpi radialis ein. Dicht hinter der Fascie, um weniges tiefer als die Sehne, 
liegt der Nerv. — VogtM will den Nerven am medialen Rande des M. pal- 
maris longus freilegen. Diese Methode ist jedoch schon deswegen nicht zn 
empfehlen, weil der M. palmaris longus nicht selten fehlt, auch hSufigen Varie- 
täten unterworfen ist und somit nicht als Anhaltspunkt dienen kann. 



N. 

Der N. ulnaris theilt sich am unteren Theile des Vorderarmes in einen 
vorderen und hinteren Ast. 

Der vordere Ast (Ramus volaris begleitet die A. ulnaris, an deren 
medialer Seite er liegt. Er geht mit der Arterie vor dem Lig. carpi transver- 
som dicht am Erbsenbein vorbei zur Hohlhand, wo wir ihn wiederfinden werden. 

Der hintere Ast (Ramus dorsalis) geht als Hautast unter der Sehne 
des M. flexor carpi ulnaris hindurch auf die Dorsalseite der Hand. 

Hintere Seite der Handwurzel. 



Präparat (Fig. 32). 

Man spalte die Haut eine Strecke weit Aber und auch unter den Grenzen 
der Gegend durch zwei Querschnitte, vereinige dieselben durch einen mittleren 
Längsschnitt und piilparire die Lappen nach beiden Seiten zurflck. 

Dicht hinter der Haut triflft man die oberflächlichen Venen, die V. cepha- 
lica und Y. basilica. Etwas tiefer als die Venen verlaufen die Hautnerven, 
der Ramus cutanens des N. radialis und der Ramus dorsalis des N. ulnaris. 

Von der Fascie lässt man am besten nur den stärkeren Theil bestehen, 
welcher als Lig. carpi commune dorsale bezeichnet wird. 

Hinter der Fascie hat man die verschiedenen Sehnen der Extensoren frei- 
zulegen. Zur Demonstration der topographischen Verhältnisse der Schleim- 
scheiden kann man dieselben mit Quecksilber oder jeder beliebigen Flüssigkeit 
injiciren. Will man die Präparate längere Zeit erhalten, so eignet sich sehr 

1) F. Vogt, Die Nervendehnang als Operation in der cfainu^g^hen Praxis. S. 62. 
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gat die gewöhnliche Talgmasse dazn, welche man zum Injiciren der Arterien 
und Venen rerwendet. Die Injectionsmasae kann dann fllr jede Schleimscbeide 
verschieden gefärbt werden (siebe Fig. ft3). 

Um die Schleimscheiden za injicirea, legt man am besten die betrefTeoden 
Muskeln an der unteren Grenze des Vorderarmes frei und präparirt aacb die 
Haut von der hinteren Seite des Lig. carpi comm. dors. ab. Hierbei hüte man 
sich Tor einer Verletznag der daronterliegenden Schleimscheiden, was jedoch 
leicht zu TCrmeiden ist; man braucht nur, während man die Haut zurlickpi^- 
parirt, dieselbe etwas fest von den darunter liegenden Sehnen abzuziehen. 
Das Lig. carpi commune dorsale kann man, ohne die Schleimscheideu zu ver- 
letzen, ganz sauber präpariren. Zieht man die Muskeln nacb oben an, so sieht 
Fig. 33. 
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man hinter dem Lig. carpi commune dorsale die Sehnen sich bewegen. Man 

sticht dann mit der scharf zugespitzten Canüle einer kleinen Injcctionsspritze 

jede der Synovialscbeiden durch das Band an und füllt sie mit der Injectionsmasse. 

An Gefässen hat man nur die A. radialis in der Tabatiöre zu verfolgen. 

Haut. 

Die Haut auf der Dorsalseite der Handwurzelgegend ist ))ehaart und 
verschiebbar. Man sieht durch dieselbe deutlich die grösseren Venen hin- 
durchschimmern. 

Oberflächliche Venen, LjrmphgefäBse und Nerven. 

Unter der Haut und Fascia subcutanea findet man die oberflächlichen 
Venen, mehrere Stämme, von denen sich die meisten radialwärts zur V. cepha- 
lica, nur wenige aber ulnarwärts zur V. basilica begeben. 

Mit den oberflächlichen Venen verlaufen auch die Lymphgefässe, beson- 
ders mit dem Ursprungstheiic der V. cephalica und V. basilica. 

Unter den Venen liegen im subcutanen Zellgewebe die Rami superficiales 
dorsales des N. radialis und des N. ulnaris. Beide gehen meistens eine feine 
Ana.stomose mit einander ein. 

Fascie. 

Die Fascie geht nach unten in die Fascia dorsalis manus, nach oben in 
die Fascie des Vorderamies über und sendet Verbindnngsbrttcken zum unteren 
Theile des Radius und der Ulna und zum Erbsen- und Pyraniidenbeiu. »Sie 
zeigt hier die Verstärkung, welcher man den Namen Lig. carpi commune 
dorsale gegeben hat. Die Faserzüge verlaufen schief von oben nach unten 
vom Radius zur Ulna. 

Sehnen- und Synovialscheiden. 

Von der unteren Fläche der Fascie ziehen zu den Vorderarm- und Carpal- 
knoehen bandartige Scheidewände, wodurch für die verschiedenen Sehnen sepa- 
rate osteo-fibröse Kanäle, die Sehnenscheiden, gebildet werden, in denen diesel- 
ben hin- und hei^leiten, und durch welche sie bei der Hyperextension der Hand 
an den Knochen festgehalten werden. 

Um sämmtliche Sehnen hemm befinden sich femer Synovialscheiden, welche 
die genannten Rinnen anf der Dorsalseite des Radius und der Ulna auskleiden 
and die Sehnen umbüllen. 

Vom Proc styloideos radii znr Ulna gehend, trifft man folgende Sehnen- 
und Svnovialscbeiden : 

l. Die Sehnen des M. abductor pollicis longus and des M. extensor pol- 
licis brevis verlaufen in der Rinne, welche am lateralen Rande über den Proe. 
styloideos radii zieht. Die Synoviali^:heide beginnt unter dem Lig. carpi eoni- 
mane dorsale and breitet lieide Sehnen, die des M. alidnctor pollicis longa« 
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bis nahe an seinen Ansatzpunkt am ersten Metacarpalknochen nnd die des 
M. extenaor pollicis brevis bis an das obere Drittel desselben Knochens. 

Speciell in dieser SynoTialscbeide kommt es manchmal zu einer acuten 
Entzündung, bei welcher sich ein der Grepitation ähuliches Knarren wafarnefamen 
lüBSt (Tendovaginitis crepitans). Ist die Erkrankung die Folge eines Falles 
auf die Hand, so klJnnte die Fscndoerepitation leicht als ein Zeichen einer 
Fractnr am epiphysären Theil des Radios aufgefasst werden. 

2. Etwas mehr nluarwärts trifft man die Sehnenscheiden der M. U. esten- 

eeree carpi radiales longns nnd brevis und des M. extensor pollicis longus. 

Die Sebnen der beiden ersteren befinden sich in zwei anf der Dorsalseite des 

Radiaa längs verlaufenden Rinnen, welche durch eine scbwaeh entwickelte 

Fig. 88. 
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Firste von einander getrennt werden. Weiter ulnarwärts befindet sieh die schräg 
von der Ulna zum Radins oberflächlicher verlanfeude Sehnenscheide fttr den 
M. extensor poIHcis longns. 

Die Synovialscheide beider M. M. extensores carpi radiales beginnt anter 
dem Lig. carpi commune dorsale und begleitet die Sehnen bis zu ihren Ansatz- 
punkten am zweiten und dritten Metacarpalknochen. Manchmal haben beide 
Muskeln schon im Bereiche des Lig. carpi commune dors. eine getrennte 
Synovialscheide. Die Synovialscheide des M. extensor pollicis longns commn- 
nicirt aber beständig mit der des M. extensor carpi radialis longus. Am häu- 
figsten commnniciren jedoch die Synovialscheiden der Sehnen aller drei Muskeln 
unter einander (Fig. 33). 

3. Weiter ulnarwärts befinden sich in einer breiten Rinne die Sehnen 
des M. extensor digg. communis mit der Sehne des M. extensor indicis proprins. 

Die Synovialscheide beginnt ebenfalls unter dem Lig. carpi commune dorsale. 
Sie begleitet die Sehnen der Extensoren des* Zeigefingers nur auf eine kurze 
Strecke, die übrigen jedoch etwas weiter. 

4. Die Sehne des M. extensor digiti quinti proprius verläuft zwischen 
Radius und Ulna und wird von einer Synovialscheide begleitet, welche sich bis 
über die Basis des fünften Metacarpalknochens hinaus erstreckt. An dem 
Präparate für Fig. 33 war die Sehne des M. extensor dig. quinti dojipelt. Es 
ist das eine Varietät, die übrigens häufig vorkommt. 

5. Zuletzt kommt die Sehne des M. extensor carpi ulnaris, welche in der 
Rinne auf der Dorsalscite der Ulna dicht am Proc. styloideus ulnae vorbei- 
zieht. Sie wird von einer kleinen Synovialscheide umhüllt, welche sie bis 
nahe an die Basis des fünften Metacarpalknochens begleitet. 

Füllt man die Synovialscheiden der Strecksehnen mit Quecksilber, so 
sieht man manchmal sehr deutlich kleine Ausstülpungen, welche durch das Lig. 
carpi commune dorsale hindurch unter der Haut und Fascia subcutanea her- 
vorragen. Von diesen Divertikeln aus sollen sich auch nach manchen Chirurgen 
die Cysten bilden können, die man als Ganglien (Ueberbeine) bezeichnete. Doch 
bilden sich die Ganglien viel häufiger von den Gelenkkapseln aus und speciell 
von der des Radio-carpalgelenkes, wie wir das weiter unten erörtern werden. 

A. radialis. 

Die Arterie der Dorsalseite der Handwurzelgegend ist die A. radialis. 
Sie geht von der Volarseite unterhalb des Proc. styloideus radii unter den 
Sehnen der M. M. abductor pollicis longns und extensor pollicis brevis hinweg 
auf die hintere Seite bis zum ersten Intermetacarpalraume, wo sie sich einsenkt. 

Beinahe das ganze Segment der Arterie, welches der Gegend angehört, 
liegt in der sogenannten Tabati^re, einer Grube, welche radialwärts von den 
M. M. abductor pollicis longus und extensor pollicis brevis, ulnarwärts vom 
M. extensor pollicis longus begrenzt nnd besonders bei Extension und Abduction 
des Daumens deutlich sichtbar wird. Die Arterie ist hier von folgenden 
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Tbeilen bedeckt: Dicht nnter der Bant liegt die besISndige and meistens 
stark entwickelte V. cepbftlica. Unter nnd neben dieser veriaafen die Aeste des 
Ramns superficialis des N. radialis. Dann kommt die Fascie. Die Arterie liegt 
aber niclit dicht unter dieser Faseie, welche zum Lig. carpi comm. dors. gebOrt. 
sondern sie wird anch noch ron Fett und einem tieferen Fascienblatte Dberxo- 
gen, welches besonders an dem peripherischen Theile der Arterie deutlich 
hervortritt and als eine directe Fortsetzang der Fascia interoasea angesehen 
werden kann. Zwei Venen begleiten bestandig die Arterie. 

Auf der Dorsalseite der Haudwnrxelgegend gibt die A. radialis nnr einen 
feinen, quer nnter den Sehnen des M. extensor digg. communis verlaufenden 
Fig. 34. 
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A8t ab (A. carpea dorsalis rad.), welcher mit den Endzweigen der A. inter- 
ossea ant. und mit der A. carpea dors. nln. das Rete carpenm dors. bilden hilft. 

Skelet und Gelenke der Handwurzel. 

Das Skelet der Handwarzelgegend wird vom untersten Theile des Radius 
und der Ulna und von den Handwurzelknochen gebildet. Es ist jedoch die 
zweite Reihe der Carpalknochen so fest mit den Basen der Metacarpalknochen 
verbunden» dass wir es fllr richtiger halten, die Carpo-metacarpalgelenke mit 
der Mittelhandgegend zu beschreiben. 

Somit kommen denn in der Handwurzelgegend als Gelenke in Betracht: 

1. das untere Radio -ulnargelenk, 

2. das Radio- carpalgelenk, 

3. das Intercarpalgelenk. 

Radius. 

Die vordere Seite des Radius ist volarwärts gebögen ; auf der hinteren 
befinden sich die Rinnen, in welchen die Sehnen der verschiedenen Streckmus- 
keln verlaufen. Radialwärts befindet sich der Proc. styloideus, welcher breiter 
ist als der Proc. styloideus ulnae und weiter herunterreicht. Er dient als 
Anhaltspunkt bei Exarticulationen im Handgelenke. Dicht unterhalb desselben 
dringt man in das Gelenk vor. Der höchste Punkt des Radio-carpalgelenkes 
liegt 1 cm oberhalb der Spitze des Proc. styloideus radii. 

Der unterste Theil des Radius ist beträchtlich breiter und dicker als der 
daran stossende Theil der Diaphyse und besteht aus spongiöser Knochensub- 
stanz; die schmächtigere Diaphyse dagegen ist von harter, compacter Beschaf- 
fenheit. Daher kommt es, dass bei Fracturen des untersten Theiles des Radius 
das obere Fragment sich fast beständig in das untere einkeilt. Da die Epiphyse 
erst gegen das zwanzigste Lebensjahr mit der Diaphyse verwächst, so können 
bis dahin statt Fracturen auch Epiphysenknickungen vorkommen. 

Am ulnaren Theile des Radius befindet sich eine kleine, concave, flber- 
knorpelte Fläche (Incisura semilunaris s. Sinus lunatus radii), dazu 
bestimmt, mit der Ulna zu articuliren. 

Ulna. 

Das Gapitulum ulnae trägt an der radialen Seite eine halbmondförmige, 
convexe Fläche, welche mit der Incisura semilunaris des Radius articulirt. 
An der ulnaren Seite befindet sich der Proc. styloideus, an den sich die Fibro- 
cartilago interarticularis ansetzt. 

Handwurzelknochen. 

Die Handwurzelknochen liegen in zwei Reihen. 

Die erste Reihe bilden, von der Radialseite an gezählt, folgende vier 
Knöchelchen : 
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1. Schiffbein (Os navicnlare s. scaphoideum), 

2. Mondbein (Os lanatam), 

3. Pyramidenbein (Os pyramidale s. triqaetram), 

4. Erbsenbein (Os pisiforme). 

Das letztere geht mit den Vorderarmknochen keine Verbindung ein, son- 
dern bildet mit dem Pyramidenbein ein separates Gelenk. 
Die zweite Reihe enthält wiedemm vier Knöchelchen : 

1. Trapezbein (Os trapeziam s. mnltangulnm mains), 

2. Trapezoidbein (Os trapezoides s. mnltangnlum minus), 

3. Kopfbein (Os capitatnm), 

4. Hakenbein (Os bamatum). 

Handgelenke. 

Präparat. Zur Darstellung der Handgelenke löst man die Muskeln 
und Sehnen von den Knochen sauber ab. Man kann jedoch die Sehnen einiger 
Muskeln, welche zu den Gelenken nähere Beziehungen haben oder die Bänder 
theilweise ersetzen, verschonen. So kann man die Sehnen des M. flexor carpi 
radialis an der vorderen Seite, au der hinteren die Sehnen der M. M. abdactor 
pollicis longus, extensores carpi radialis longus und brevis, sowie die des M. ex- 
tensor carpi ulnaris erhalten. 

Die Bänder muss man mit Scalpell und Raspatorium freilegen. Es kommt 
dabei besonders darauf an, sie genau bis an ihre Ansatzpunkte zu verfolgen, 
/u diesem Zwecke mtlssen die Knochen, an welche sich die Bänder ansetzen, 
sehr rein präparirt werden. 

Um die Gelenkhöhlen näher zu untersuchen, kann man sie wieder mit Lull, 
einer erhärtenden Talgmasse oder auch mit Quecksilber anfüllen. 

Um die Kapsel des unteren Radio-ulnargelenkes zu injiciren, bohre man 
den Radius am Rande der Incisura semilunaris an und dringe in das Gelenk 
vor. Durch die so angebrachte Oeffnnng kann man dann entweder mit einem 
verschliessbaren Tubulus Luft einblasen oder auch Talgmasse injiciren. Ebenso 
verfuhrt man mit dem Radio-carpalgelenk, wenn dasselbe nicht mit dem Radio- 
ulnargelenke communicirt, so dass die Injection noch nicht von diesem aus erfolgt 
ist. Man bohrt den Radius auf der Dorsalseite oberhalb des Ansatzpunktes der 
Kapsel an und dringt schief nach vorn in die Gelenkhöhle. Communicirt das 
Itadio-carpalgelonk nicht mit dem Intercarpalgelenk, so sticht man mit der 
zngoHpitzten ('anillc einer kleinen Injectionsspritze die Kapsel des Inter- 
carpalgelonks auf der Dorsalseite zwischen den beiden Reihen der Handwurzel- 
kno(*hen an und ii^jioirt da8sell>e besonders. 

Zur QuockHilhorii\jection bedienen wir uns eines Apparates zur Injection 
der LympliKcniHHOt wie er schon seit längerer Zeit auf dem hiesigen Präparir- 
Naiile HUKowiindt wird *). Die Quecksilbcrinjeetion hat den Vortbeil, jede 

I) Htirtfdiii, llohor «lio l^ymph^foHi^so der wüibl. Brastdrü'tei laaag.-Diss., Strassburg, 
IHM), H. \\l H UO. 
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CommnnicatioD der einen Qetenkhöhte mit der anderen leicht sichtbar zn 
machen, da das Quecksilber auch durch die feinste Spalte dringt. 

Eine gute Uebersicht der OelenkhShlen und der dieselben trennenden, 
zwischen den Csrpalknocben beßndlichen Ligg. interossea gibt auch ein Fron- 
talschnitt wie in Fig. 35. 



Unteres Radio -ulnargelenk (Artlculatio radio-ulnaris inf.)- 

Die beiden HberkDorpelten Flächen, welche das Radio- nlnargelenk bilden, 
sind das Köpfchen der UIna nnd die kleine halbmondförmige Grube des 
Radina (Sinns lanatns radii s Inoisura semilunans) 

Fl? 86 
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Die Kapsel setzt sieh dieht an der Grenze der ttberknorpelten Flehen 
an die Knochen an, nach nnten anf die Bandscheibe, welche das Kadiu-ulnar- 
gelenk vom Radio - carpalgelenke trennt (Cartilago interarticularis). Sie ist 
schlaff und weit genug (Membrana sacciformis), am bei den Pronations- und 
äupinationsbewegungen nicht hemmend zu wirken. 

Das Radio-ulnargelenk wird nach unten durch die genannte Bandscheibe 
(Cartilago interarticularis) abgeschlossen. Diese Bandscheibe ist von dreieckiger 
Gestalt. Ihre Basis geht direct in die Knorpelschicht über, welche die untere 
Articulationsfläche des Radius bedeckt; die Spitze setzt sich an den Proc. 
styloideus der Ulna an. Gewöhnlich befindet sich in der Bandscheibe keine 
Oeffnung, so dass sie das Radio - ninargelenk vom Radio- carpalgelenke voll- 
ständig abschliesst. Mitunter ist jedoch ganz in der Nähe der Uebergangsstelle 
in die Knorpelschicht des Radius eine mit dem längsten Durchmesser dorso- 
volarwärts gerichtete Spalte vorhanden, oder die Bandscheibe ist durch eine cen- 
trale Oeffnung mit scharf zugeschnittenen Rändern durchbrochen; in diesem Falle 
conimunicirt also das untere Radio- ulnargelenk mit dem Radio -carpalgelenk. 

Radio - carpalgelenk (Articnlatio radio-carpalis). 

Die untere Fläche des Radius bildet zusammen mit der unteren Seite der 
Cartilago interarticularis die Gelenkhöhle, in welcher der von der oberen Fläche 
des Schiff-, Mond- und Pyramidenbeines gebildete Gelenkkopf aufgenommen wird. 
Die ttberknorpelte Fläche des Radius ist durch eine seichte, von vorn nach 
hinten verlaufende Firste in zwei kleine Gelenkflächen eingetheilt: in eine 
laterale zur Aufnahme des Schiffbeines und in eine mediale zur Aufnahme des 
Mondbeines. Die kleine ttberknorpelte Fläche des Pyramidenbeines articulirt 
mit der Cartilago interarticularis. 

Die Kapsel setzt sich nach oben dicht an die ttberknorpelte Fläche des 
Radius und an den Rand der Cartilago interarticularis an. Nach unten geht 
sie auf die Volar- und Dorsalseite der drei ersten Handwurzelknochen Über. 
Zwischen den Ansatzpunkten der Kapsel des Radio- carpalgelenkes und denen 
der Kapsel des Intercarpalgelenkes bleibt auf beiden Seiten der drei ersten 
Handwurzel knochen ein kleiner Raum frei. 

DasRadio-carpalgelenk wird sowohl auf der vorderen als auf der hinteren Seite 
von Bändern bedeckt. Besonders stark sind die vorderen (volaren) Bänder, welche, 
bei der Fractur des unteren Theiles des Radius eine so wichtige Rolle spielen. 

Das Band, welches die Kapsel des Radio-carpalgelenkes auf der vorderen Seite 
bedeckt, ist ein Tbeil des Lig. carpi volare profundum (Lig. c. vol. prof. arcnatum 
s. accessorium obliquum et rectum). Es besteht aus einem mehr oberflächlichen, 
radialen und einem mehr tieferen, ulnaren Theil. Der radiale Theil des Bandes 
geht vom Proc. styloideus und der vorderen Seite des Radius zu den Handwurzel- 
knochen der ersten Reihe und zum Os capitatum. Der ulnare Theil des 
Bandes geht vom Capitnlum ulnae und vom vorderen Rande der Bandscheibe 
an das Mond- und Pyramideubein. 
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Das Band der hinteren Seite (Lig. carpi dorsale profanduni s. rhoni- 
boideum) ist bedeutend schwächer als das der vorderen und ist nur ein 
Verstärkungsband der Kapsel, von welcher es nicht zu trennen ist. Es hat 
eine entgegengesetzte Richtung, je nachdem es vom Radius oder der Ulna 
abgeht. Derjenige Theil des Bandes, welcher vom hinteren und unteren Rande 
des Radius entspringt, zieht schief ab- und ulnarwärts und setzt sich an das 
Mond- und Pyramidenbein an. Der zweite Theil zieht vom hinteren Rande der 
Gartilago interarticnlaris und von der Ulna radialwärts zum Pyramidenbein. 

Ausser diesen Bändern hat man noch seitliche angenommen: ein Lig. 
laterale radiale und ein Lig. laterale ulnare. Das Lig. laterale rad. soll vom 
Proc. styloideus des Radius zum Schiflfbein gehen, das Lig. laterale ulnare vom 
Proc. styloideus der Ulna zum Pyramidenbein. Diese Bänder kann man aber 
nur künstlich vom Lig. arcuatum und rhomboideum trennen. 

Das Erbsenbein articulirt durch eine beinahe plane Gelenkfläche mit dem 
Pyramidenbein. Das Gelenk ist von den übrigen meist vollkommen getrennt; 
die beide Knöchelchen verbindende Kapselmembran ist schlaff und weit. 

Zwei starke Bänder gehen vom Erbsenbein ab, das eine zum Hakenbein (Lig. 
piso-hamatum), das zweite zur Basis des fünften Metacarpalknochens (Lig. 
piso-metacarpeum). Sie lassen sich als die directe Fortsetzung der Sehne des 
M. flexor carpi uln., das Os pisiforme demnach als deren Sesambein betrachten. 

In dem Radio • carpalgelenk findet besonders die Extensionsbewegung 
(Dorsalflexion) der Hand statt. 

Füllt man die Gelenkhöhle des Radio - carpalgelenkes mit Luft oder noch 
besser mit Quecksilber prall an, so sieht man meistens, besonders auf der dorsa- 
len Seite, kleine heruienförmige Ausstülpungen (Divertikel) der Synovialkapsel. 
Von diesen Divertikeln aus bilden sich beinahe ausschliesslich die sogenannten 
Ganglien oder Ueberbeine. In vielen Fällen entfernt sich die so gebildete Cysto 
von der Gelenkhöhle; der schmälere Theil, durch welchen das Ganglion zuerst mit 
der Gelenkhöhle communicirte, obliterirt. In anderen Fällen bleibt aber auch die 
Gommunication zwischen Ganglion und Gelenkhöhle offen, was man nicht unbe- 
achtet lassen darf, wenn man punktiren oder spalten will. 

Intercarpalgelenk. 

Die überknorpelten Theile, durch welche die Knochen der ersten Reihe 
mit denen der zweiten articuliren, bilden eine nnregelmässig geformte Fläche. 
Man untersucht die Articulatibnsfläche am besten von der Dorsalseite her. Man 
findet dann seitens der Knöchelchen der ersten Reihe zuerst eine kleine 
convexe Fläche, welche vom Schiffbein gebildet wird. Dann folgt eine grosse 
Concavität, von welcher der vom Kopf- und Hakenbein gebildete Condylus der 
Knöchelchen der zweiten Reihe aufgenommen wird. Diese Concavität wird 
gebildet vom Mondbein, Schiffbein und der radialen Seite des Pyramidenbeiues. 
Zuletzt kommt wieder eine kleine convexe Fläche des Pyramidenbeines. 
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K^iteus der KoocbeD der zweiten Reihe beisteht,, wenn mwn von 6&r Ba* 
dialt>eiie zut^gehi, zuerst eine ConeavitiU des Trapez- wmI TrapezoklbeiiieH, 
welche mit der eonvexen Fläche des SehiffbeiDe« articulirt Disa folgt der 
Geieokkopf, welcher ron Kopf- and Hakenbein gebildet wird. Eadlich k<nuBt 
eine eoneave Fliehe de« HakenbeiDes, welche mit der kleinen eoiTezai Fliehe 
dee Pyramidenbeinet articnlirt 

Die Kapsel setzt sieb dicht am Bande der fiberknorpeltea Fttehen an. 
Auf der Uonsalseite ist sie ziemlich weit nnd schlaff. Mit FlSasigkeit äuge* 
füllt wird sie unter den Sehnen der Streckseite fühlbar, so dass auch Flu- 
cluation in derselben sich nachweisen lässt Auf der Volareeite geht sie kurz 
und straff von den Knöchelchen der ersten Beihe auf die der zweiten Aber. 

Die Binder, welche die Handwnrzelknochen der ersten Beihe mit denen 
der zweiten nnd die derselben Beihe unter einander verbinden, sind vordere 
(volare), hintere (dorsale) nnd Zwischenknochenbinder (Ligg. interossea). Der 
Uiehtung nach kann man sie eintheilen in lingsverhinfende nnd qnerverianfende. 

Die lingsverlaufenden Bänder, welche die erste Beihe mit der zweiten 
verbinden, bestehen nur auf der Volarseite. Anf der dorsalen Seite sind keine 
Händer vorhanden, sondern nur die schlaffe Gelenkkapsel. Straffe Binder, 
welche von den Knöchcichen der ersten Beihe zu denen der zweiten Beihe 
flehen, sind auf der Dorsalseite schon deswegen anmöglich, weil speciell in 
diesem (ielenk die Flexionsbewegungen stattfinden. 

Auffflllcnd ist die Meinungsverschiedenheit, welche unter den Autoren 
Über die physiologische Bedeutung des Badio-carpal- und des Intercarpal- 
gelenkes berrMcht. Während die französischen Anatomen^) die Extensions- 
bewegung (Dorsalflexion) beinahe ausschliesslich in das Badio*carpalgeIenk, 
die Flexion (Volarflexion) in das Intercarpalgelenk verlegen, wird von Henle') 
(nach (lUnthcr) und von Krause') das Gegentheil behauptet. Nach unserer 
AuNit^ht kommt die Volarflexion sowohl im Badio - carpalgelenke als auch 
Im Inturcarpalgolenko zu Stande, vorzugsweise aber in letzterem. Wie stark 
Am Intercarpalgelenk sich an der Beugung betheiligt, kann man leicht an der 
eigenen Hand wahrnehmen, indem bei Flexion der Hand das Os capitatum 
deutlich auf der Dorsalseite hervortritt. Die Extension (Dorsalflexion) findet 
boinuliü ausHchlieHslich im Badio-carpalgelenke statt, wie man das auch an 
jeder präpurirten Hand, an welcher die dünnen Verstärkungsbänder der Kapsel 
auf der DorsaUeito abgetragen sind, bestätigen kann. Die Extension geht hier so 
weit, dasM die zweite Beihe der Handwurzelknochen den Badius beinahe berührt. 
Zuletzt wird die Bewegung durch die vorderen Bänder (Lig. carpi volare prof.) 
gehemmt. Wim die seitlichen Bewegungen anbetrifft, Badial- und Ulnarflexion, so 
sind dieselben am ergiebigsten in der Mittelstellung der Hand, werden aber 

1) Sappey, Aimtomiu dosoriptivo, 2. Aufl., I. Bd., S. 634. ~ Till aux, Anatomie 
topugraphiqut), 9. Aufl., H. 553. - Malgaigne, Anatomie ohirurgicale, 2. Aufl.» S. 672. 

2) Heule, BAiiderlehre, 1. Aufl., 8.91. 

3) Kraute, Syiiem. Anatomie, IL Bd., 3. Aufl., 8. 107. 
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dann in beiden Gelenken ansgeflihrt Bei der Volarflexion sind die seitlichen 
Bewegungen sehr beschränkt; sie sind aber in beiden Gelenken in geringem 
Grade ausführbar. Bei der Dorsalfiexion sind dieselben ebenfalls sehr beschränkt 
and nur im Intercarpalgelenke möglich ; denn die erste Reihe der Handwurzel- 
knochen wird in letzterer Stellung ganz von der unteren concaven Gelenkfläohe 
des Radius aufgenommen und durch den vorgreifenden Proc. styloideus radii 
sowie die gespannten Bänder fixirt. Henkel, dem wir eine eingehende Ana- 
lyse der Bewegungen der Handgelenke yerdankeui legt die Axe des Radio- 
carpalgelenkes so, dass sie von der Berührungsstelle zwischen Radius und Os 
naviculare ulnar- und volarwärts zum Os pisiforme verläuft, während die Axe 
des Intercarpalgelenkes vom vorderen radialen Ende des Os naviculare ulnar- 
und zugleich dorsalwärts zieht, um auf dem Rücken des Os haroatum auszu- 
treten. Beide Axen sind also nicht rein quer, sondern schief gerichtet, und 
zwar in doppeltem Sinne: von oben nach unten und dorso-volarwärts (vgl. 
Fig. 1, Taf. IV bei Henke 1. c). Demnach müssen sich die Volar- und Dorsal- 
flexion immer mit den Lateralflexionen combiniren, wie das ja auch bei den 
gewöhnlich im Handgelenke ausgefllhrten Bewegungen der Fall ist. Es erfor- 
dert eine besondere Aufmerksamkeit, wenn wir eine reine Dorso-volar- oder 
Radio-ulnarflexion ausführen wollen. Hiermit stimmt endlich auch die Verlaufs- 
richtung der betreffenden Muskelsehnen (Flexores und Extensores carpi). 

Die querverlaufenden Bänder bestehen sowohl auf der Dorsal- als auch 
auf der Volarseite. Sie verbinden die Knöchelchen einer und derselben Reihe 
unter einander und gehen auf der Dorsalseite vom Schiffbein zum Mondbein, 
vom Mondbein zum Pyramidenbein; ebenso an den Knöchelchen der zweiten 
Reihe vom Trapezbein zum Trapezoidbein, vom Trapezoidbein zum Kopfbein, 
vom Kopfbein zum Hakenbein. 

Die querverlaufenden Bänder der dorsalen Seite gehen brückenförmig 
von einem Knochen zum andern, die der volaren Seite haben nicht genau den 
transversalen Verlauf wie die der dorsalen Seite, sondern sie convergiren alle 
gegen das Os capitatum (Lig. radiatum). Sie gehen auch nicht brückenförmig 
von einem Knochen zum andern, sondern sie senken sich etwas tiefer ein und 
tUUen den peripherischen, nicht überknorpelten Theil der Spalten aus, welche 
die Knöchelchen von einander trennen. 

Zwischenknochenbänder bestehen sowohl au der ersten, als auch an der 
zweiten Reihe. Die Zwischenknochenbänder der ersten Reihe (Lig. lunato- 
scaphoideum und lunato-pyramtdale) füllen den oberflächlichen Theil der betref- 
fenden Spalte aus. Sie gehen direct in die Knorpelschicht über, welche die 
Knöchelchen bedeckt (fibro-cartilages interosseux Sappey '^). 

Wie die Knöchelchen der ersten Reihe, so sind auch die der zweiten 
durch Zwischenknochenbänder mit einander verbunden. Sehr beständig und 
besonders stark entwickelt ist das Zwischenknochenband, welches das Kopf- 

1) Henke, Anatomie und Mechanik der Gelenke, 18C3. 

2) Sappey, Traite d'anatomie descriptivo, 2. Aufl., I. B., S. 629. 
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bein mit dem Ilakenbein verbindet (Lig. interosseani capitato-bamatum). Dagegen 
fehlen häufig oder sind nur sehr seh wach entwickelt die Zwischenknochenbänder, 
welche vom Trapez- zum Trapezoidbein und von diesem zum Kopfbein geben. 
Nach Henle gibt es zwischen Trapezoid- und Kopfbein kein Lig. interosseum. 
Nach Luschka*) fehlt bald das eine, bald das andere der zwei lateralen 
Zwischenknochenbänder. An dem Präparat, welches unserer Zeichnung (Fig. 34) 
zu Grunde lag, fehlte vollständig das Zwischenknochenband zwischen Trapez- 
und Trapezoidbein; das Band zwischen Trapezoid- und Kopfbein war an der 
Dorsalseite vorhanden. — Infolge des Fehlens dieser Zwischenknocbenbänder 
kommt es zur beständigen Communication zwischen der Hoble des Inter- 
carpalgelenkes und der des zweiten und dritten Metacarpalknochens mit den 
Knöchelchen der zweiten Reihe, also mit dem Carpo-metacarpalgelenke. 

Luzationen und Fracturen. 

Die Luxationen sind im Radio -carpalgelenk im Vergleich zu den Fracturen 
sehr selten (auf 100 Fracturen kommt kaum eine Luxation), und zwar schon 
deswegen, weil die Bänder, welche den untersten Theil des Radius mit den 
llandwurzelknöchelchen verbinden, zu stark sind, um zu zerreissen. Viel häu- 
figer kommt es zur Fractur des unteren Theiles des Radius. 

Der Mechanismus, durch welchen diese Fracturen entstehen, lässt sich 
durch die anatomischen Verhältnisse leicht erklären und an der Leiche 
demonstriren. Sie kommen durch Fall auf die Volarseite der Hand bei aus- 
gestrecktem Arme und forcirter Extensionsstellung der Hand zu Stande. In 
dieser Lage berühren aber nicht die Vorderarmknochen, sondern nur die Hand 
und ein Theil der Handwurzelknochen den Boden, wie man an einem anatomi- 
schen Präparat leicht nachweisen kann. 

Die vorderen Bänder, welche den Radius mit den Hanwurzelknöchelchen 
verbinden (Lig. carpi volare profundum), sind dabei stark angespannt. Zu 
stark, um selbst zu zerreissen, reissen sie den unteren Theil des Radius ab. 

Die Fractur am unteren Ende des Radius lässt sich nach N^laton') an 
der Leiche am besten so herstellen, dass man den Vorderarm exarticulirt, das 
Olecranon absägt und die vordere Fläche der Hand auf den Tisch aufstfitzt. 
Der Vorderarm kommt dadurch in diejenige Lage, in welcher er sich beim 
Zustandekommen der Fractur befindet. Schlägt man dann auf den oberen 
Theil des Radius, so erzeugt man an dessen unterem Ende die typische Fractur. 

Dass es sich hierbei nur um ein Abreissen des Radius durch die Bänder 
handelt, kann man auch durch das folgende, von Till au x') angegebene Expe- 
riment an der Leiche beweisen : 

Man legt den Vorderarm der Leiche mit der Volarseite auf den Tisch und 

1) Heule. System. Anatomie, Bd. I, Abtb. 2, 2. Aufl., S. 88. 

2) Luschka, Anatomie des Menschen, Bd. II, S. 139. 

3) Malgaignc, Kractures et luxations, 2. Ausg., II. Bd., S. 674. 

4) Tillaux, Anatomie topograpbique, 3. Aufl., S. 550. 
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häit denselben in dieser Lage fest Dann ftigt man seine eigenen Finger 
zwischen die der Leiche ein und stellt dann rasch die Hand derselben in 
forcirte Dorsalflexion. Meistens hört man dann dabei ein Krachen als Zeichen, 
dass man eine Fractur an der gewöhnlichen Bruchstelle, am unteren Ende des 
Radius, erzeugt hat. Diese Fractur findet dort statt, wo die compacte Knochen- 
substanz in die spongjöse übergeht, in der epiphysären Linie. 

Die schiefe Lage des Vorderarmes, bei welcher die Fractur stattfindet, 
erklärt die Richtung, in welcher bei der vorhin (S. 101) erwähnten Einkeilung 
das obere Fragment in das untere eindringt. Es schiebt sich nämlich nach 
vorn und ragt somit an der Volarfiäche, das untere dagegen auf der Dorsalseite 
der Handwurzelgegend hervor. Dadurch bekommt die Handwurzelgegend eine 
ganz typische Gestalt, welche Velpeau als „dos de fourchette^' bezeichnet hat. 

Durch die Einkeilung des oberen Fragmentes in das untere bildet sich 
eine beträchtliche Verkürzung des Radius, wobei die Gartilago interarticularis 
stark angespannt wird. Kommt es zum Riss, so wird meistens der Proc. sty- 
loideus der UIna mitgenommen. Infolge der Verkürzung des Radius steht auch 
die Ulna verhältnissmässig weiter nach unten als gewöhnlich; das Capitnlum 
ulnae ragt dann deutlich unter der Haiit hervor. 

n. MittelhaDd. 

Grenzen. 

Die Mittelhand beginnt nach oben mit dem Daumenballen, die untere 
Grenze bilden die Finger. Es ist die Gegend, deren Skelet aus den Metacar- 
palknochen besteht, doch sind die Basen der Metacarpalkuochen, wie oben er- 
wähnt, so fest mit den Handwurzelknochen verwachsen, dass wir auch die 
Carpo-metacarpalgelenke bei der Regio metacarpi abhandeln werden. 

Man kann die Mittelhandgegend wiederum in eine Volar- und Dorsalseite 
eintheilen. 

Volarseite der Mittelhand. 

Aeussere Untersuchung. 

An der volaren Seite der Mittelhand sieht man die Vertiefung, welche 
die eigentliche Hohlhand bildet. Diese Vertiefung wird radialwär^ vom 
Daumenballen, ulnarwärts vom Kleinfingerballen begrenzt. Je stärker die 
Muskeln entwickelt sind, desto deutlicher ist die Goncavität. Flexionsstellung 
vergrOssert die Vertiefung, Extensionsstellung flacht sie ab. 

Es bestehen in der Hohlhand drei deutlich ausgeprägte Furchen. Die obere 
begrenzt den Daumenballen, die untere ist, besonders ulnarwärts, über dem dritten, 
vierten und fünften Finger deutlich sichtbar, die mittlere mehr radialwärts über 
dem zweiten und dritten Finger. Die drei Furchen bilden ein unregelmässiges M. 

Dicht über dem mittleren Theile der Grundphalanx an den vier letzten Fingern, 
besonders deutlich aber dem dritten und vierten Finger gegenüber, befinden sich 
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IttngSTerlanfendo Fnrchen and zwischen denselben bllgelförinige Herrorragmi- 
gen, welche bei der ßtreckang der Pinger deutlich hervortreten. Die Furcbeo 
geben den Verlauf der Stränge an, welche nis Ausläufer der Hohlhnndfascie 
nach vorn mit den Schnenecbeiden verwachsen. Diese fibrösen Stränge aind ober- 
flächlich fest mit der Haut verbunden und ziehen dieselbe in die Tiefe : daher die 
Karchen. Die htlgelfiirmigen Hervorrugungen, welche zwisetiea je awei der vier 
letzten Finger sichtbar sind, werden von kiciueii Fettuiasscn gebildet, unter 
welchen die t^ndtheile der A. A. digitales communes und die Uami digitales 
der N. N. medianus und aluaris liegen. 



M. (lex. carpi rad. _ 



If. medinnu» 

M. ftfx, digg sul-l. 




Anast. dtt N. tiifd. 

mit y. ul«. 
3/. flfT. hren. dig. V 



Sehnenscheide der 
t'lexoren (I.ig. 
paginale) 
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Präparat (Fig. 36). 

Man spalte die Haut durch einen Längs- und einen Querschnitt. Den 
Querschnitt führe man in der Digitalfalte, den Lilngsschnitt in der Mitte der 
Hohlhand bis zum Vorderarm hin. Die Schnitte müssen oberflächlich geführt 
werden, um die Verletzung der Fascia palmaris zu vermeiden. 

Die Haut wird dann nach beiden Seiten zurückgelegt, indem man sorgfilltig 
dem Zuge der längs verlaufenden Fasern der Fascie folgt. Dabei verschone 
man nach unten die queren FascienbUndel. Besonders hat man aber die Ver- 
hältnisse zu berücksichtigen, welche die Fascie mit den Sehnenscheiden und 
mit den Gefässen und Nerven, welche zwischen je zwei Metacarpalkuochen 
hinziehen, eingeht. Auch die seitlichen Theile der Fascie, welche die Muskeln 
des Daumen- und Kleinfingerballens bedecken, können, obgleich sie sehr dünn 
sind, vorläufig erhalten werden. 

Um die unter der Fascie verlaufenden Arterien und Nerven freizulegen, 
nehme man die schwachen seitlichen Theile der Membran von den Muskeln dos 
Kleinfinger- und Daumenballens vollständig weg. Den mittleren, stärkereu 
Theil derselben schlage man mit der Sehne des M. palmaris longus digital- 
wärts um. Die Fortsätze, welche die Fascie zu den Sehnenscheiden schickt, 
müssen dabei erhalten bleiben. Ebenso verschone man die A. A. digitales com- 
mune» und die Fingeräste des N. medianus und ulnaris. Dicht unter der Fascie 
hat man den oberflächlichen Hohlhandbogcn und unter diesem die Aeste des 
N. medianus und des N. ulnaris zu präpai'iren. Speciell beachte man die 
Anastomose zwischen N. medianus und N. ulnaris, welche meistens vom ober- 
flächlichen Hohlhandbogcn bedeckt wird. 

Haut. 

Die Haut der Hohlhand gehört zu den dickeren Cutispartien des Körpers, 
auch die Epidermis ist stark, doch ist letztere an geschonten Händen dünner 
und zarter, als bei Arbeitern, wo besonders bei gewissen Handwerkern die 
Epidermis beträchtlich verdickt erscheint. Zwischen derselben und der Cutis 
bilden sich manchmal subepidermoidale Abscesse. Die Vola manus enthält 
weder Haare noch Talgdrüsen; auch kommen nie an derselben Furunkel vor. 

Mit der Faseia palmaris ist die Haut der Hohlhand sowie die darunter 
liegende Fettschicht fest verwachsen. 

Lymphgefässe. 

Nach Sappey^) besteht in der Haut der Hohlhand ein reich entwickeltes 
Lymphcapillarnetz. Von diesem Netz gehen mehrere Lymphgefässe aus, welche 
durch die Hohlhandfascie treten, eine Strecke weit zwischen dieser und den 



1) Sappoy, Anatomie doscriptive, 2. Aufl., II. Bd., S. 843. 
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SeliDfrn der Fleioren Terlanfen und Tor dem Danmenlttllen zo einein p 
.Stamme eoover^rireii, welcher nm den radialen Rand der Hand bersm auf die 
I^irj^al^seite zom ersten Intermetacarpalraom zieLu um sich hier mit den LTni|»fa- 
^fsU^en, weiche vi*m Daumen und Zeigefin^r kommen, zn rereinigen. 

Die Lyrfjph^efä>se, welche ausserdem noch Tom L]k-mpheapillametz der 
Hohlhand abgehen, kann man in untere, mediale, laterale und oU-re eintheilen. 

Die unteren Lymph;refaif.se bilden drei oder Tier Stammchen, welche vom 
Lymphnetz der Mohlhand aoj» zn den Interdi^talränmen und Ton da auf die 
DonsaLneite der Mittelhand ziehen und sich mit den Lymphgefassen der Finger 
verein igen. 

Die medialen Lymphgefäisse, 8—10 Stammehen, gehen um den Ulnar- 
rand der Hand hemm und vereinigen sich mit den Stämmchen, welche auf der 
Donsaliieite der Mittelhand entspringen und weiter nach oben die V. basiliea 
liegleiten. 

Die lateralen Lymphgcfäj$.<e ziehen schief nach oben Ober den Danmen- 
ballen, um sich mit den Lymphgefa.s>en des Daumens zu vereinigen, welche 
mit der V. cephalica pollicis verlaufen. 

Die oberen Lymphgefassc, 3 oder 4 Strange an der Zahl, ziehen znr 
volaren Seite des Vorderarmes und begleiten die V. V. medianae. 

Die tiefen Lymphgefasse begleiten die Arterien. Mit jeder Arterie ver- 
laufen gewrihnlich zwei Lymphstämmchen. 

Oberflächliche Venen. 

Von Venen findet man unter der Haut der Hohlhand nur zwei feinere 
AcMtchen, welche in gestreckter Richtung nach der Handwurzel hinziehen. 
Auf dem Daumen- und Kleinfingerbalien treten reichere Veneubildungen auf 
(Braune '0. 

Fascia palmaris. 

Der seitliche Theil der Fascie, welcher die Muskeln des Daumen- und 
Kleinfingerballens bedeckt, ist sehr dünn, der mittlere dagegen sehnig und 
stark. Letzterer hat die Gestalt eines Dreiecks, dessen Basis gegen die Finger 
gerichtet ist Der schmälere Theil der Faseie ist mit den Li^. carpi trans- 
versum verwachsen und geht nach oben in die Sehne des M. palmaris longus 
fiber, der als Spanner der Faseie betrachtet werden kann. 

Nach unten theilt sich der stärkere Theil der Faseie in vier Stränge, 
welche zu den vier Fingern ziehen, wo sie zu beiden Seiten in die Sehnen- 
scheiden Übergehen. Diese längsverlaufenden Stränge sind auch mit der Haut 
fest verwachsen und erzeugen hierdurch die vor den Fingern liegenden, oben 
besprochenen Furchen. Bevor sie sich theilen, nm zn den Sehnenscheiden zn 
gehen, werden sie durch quere Fasern verbunden. 

1) W. Hraiinf^, Di« Wnr»n rier mpnschliohpn Hand, S. 15. 
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Dicht anter der Fascia palmaris befindet sich der oberflächliche Hohl- 
handbogen mit den begleitenden Venen. Jede Anspannung der Fascie übt auf 
die darunterliegenden Venen einen gewissen Druck aus, entleert dieselben 
und erleichtert somit die Circulation. 

Weiter unten wird ^^in den Zwischenknöchelgruben durch die FascienzUge, 
welche quer an den Fingerwurzeln an der Grenze der Volarseite hinziehen 
und einen Schwimmhaut ähnlichen Hautvorsprung bedingen, ein Raugapparat 
gebildet, der bei jeder Spreizung der Finger in Thätigkeit tritt. Die Haut 
wird angespannt und durch die daran liegende Fascie so abgehoben, dass der 
darunter befindliche Raum, wie jedes Fascienpräparat lehrt, beträchtlich ver- 
grössert wird und somit saugend einwirken muss" '). 

Von der inneren Seite der Fascie geht sowohl radialwärts vor dem 
Daumenballen, als auch ulnarwärts vor dem Kleinfingerballen ein Blatt in die 
Tiefe. Das radiale Blatt zieht längs des M. adductor polUcis vorbei zur 
volaren Seite des dritten Metacarpalknochens, wo es mit dem tieferen Fascien- 
blatt, welches die Volarfläche der M. M. interossei bedeckt, verschmilzt Das 
ulnare Blatt geht vor dem M. flexor brevis digiti mininii vorbei und verbindet 
sich ebenfalls mit der Fascia interossea ant. 

Fascia interossea anterior. 

Die Fascia interossea ant. Überzieht die volare Seite der M. M. inter- 
ossei und heftet sich an den ersten, dritten und fllnften Metacarpalknochen ^). 
Sie' bedeckt den Arcus volaris prof., sowie den tiefen Ast des N. ulnaris, 
welcher den betreffenden Hohlhandbogen begleitet. 

Durch die Vereinigung der Fascia palmaris mit der Fascia interossea ant. 
wird die Hohlhand in drei Logen oder secundäre Regionen eingetheilt: in 

1. eine radiale oder Daumenballengegend, 

2. eine ulnare oder Kleinfingerballengegend, 

3. eine mittlere oder Hohlhandgegend. 

Letztere enthält sämmtliche Sehnen der Flexoren, die Lumbricalmuskeln 
und auch die grösseren Oefässe und Nerven. 

Muskeln des Daumenballens. 

Die Muskeln des Daumenballens sind nur durch eine sehr dlinne Schicht 
von Zellgewebe von einander getrennt. Es sind folgende vier : 

1. M. abductor pollicis brevis, 

2. M. flexor pollicis brevis, 

3. M. opponcns pollicis, 

4. M. adductor pollicis. 

1) Branne, loc. cit. S. 18. 

2) Sappey, Traite d'anatomie dcscriptive, 2. Aufl., II. Bd., S. 380. 

Joeflsel, Lchrbaob d. topograph.-chlmrg. Anttomle. g 
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M. abductor pollicis brevis. 

Der M. abductor pollicis brevis ist der oberflächlichste der Muskelu des 
Daumenbaliens. Er bedeckt den H. opponens. Der Muskel entspringt vom 
oberflächlichen Theile des Lig. carpi transversum und vom SchiflTbeine. Er 
setzt sich an das radiale Sesambein und die Grundphalanx des Daumens an. 
Mit dem M. abductor pollicis longus ist er beständig durch ein sehniges Blatt 
verbunden. 

M. flexor pollicis brevis. 

Der M. flexor pollicis brevis entspringt nach Gruveilhier, dessen Dar- 
stellung uns völlig zutreffend scheint, mit zwei Köpfen, der erste entsteht am 
Lig. carpi transversum, der zweite vom Trapezbeine. Die hieraus hervorgehen- 
den Bäuche nehmen eine kleine Strecke weit die Sehne des M. flexor pollicis 
longus zwischen sich. Sie vereinigen sich und gehen, wie der M. abductor 
pollicis brevis, zum radialen Sesambein des Daumens*). 

M. opponens pollicis. 

Der tiefer gelegene M. opponens pollicis entpringt vom Lig. carpi trans- 
versum und dem Trapezbein und setzt sich an den radialen Rand und die 
volare Fläche des Metacarpus pollicis an. Er geht also nicht bis zur Orund- 
phalanx. Daher lässt er sich auch bestimmt vom M. abductor und flexor 
brevis pollicis trennen. 

M. adductor pollicis. 

• 

Der M. adductor pollicis entspringt von der Basis und Volarkante des 
dritten und von der Basis des zweiten und vierten Metacarpalknochens ; hierzu 
gesollt sich constant ein kleines Fascikel von der Basis des ersten Metacarpal- 
knochens. Einen weiteren Ursprung bezieht der M. adductor pollicis vom Os 
capitatum, welcher aber von vielen Anatomen zum M. flexor pollicis brevis 
gestellt wird. Sämmtliche MuskelbOndel ziehen zum ulnaren Sesambeine und zur 
Urundphalanx des Daumens und repräsentiren gewissermassen einen vergrösser- 
ten M. interosseus volaris primus, der mit seinen Köpfen vom ersten auf andere 
Metacarpalknochen Obergegriffen hat. 

Muskeln des Kleinflngerballens. 
Die Muskeln des Kleinfingerballens sind ebenfalls vier, und zwar: 

1. M. palmaris brevis, 

2. M. abductor digiti quinti, 

3. M. flexor brevis digiti quinti, 

4. M. opponens digiti quinti. 

l) Nach Hcnle entspringt der Maskel sehnig von der Tuberositat des Trapezbeines 
und zerfällt sogleich in zwei Zipfel, die sich an die einander zugewandten Rftnder der 
beiden Scsanibeine anheften sollen. 
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M. palmaris brevis. 

Der M. palmaris brevis geht in qnerer Rtclitang vom Lig. carpi trans- 
verBdin zar Haut des Ulnarrandea der Hand. Er bedeckt die A. ninaris bei 
ihrem Uebertritt in die Hohlhand und wird häufig von starken HantSsten 
de» M. ulnaris dnrcbb»hrt. 

H. at>ductor digiti quinti. 

Der M. abdoctor digiti qainti gebt vom Crbsenbein und Lig. carpi vol. propr. 
zum ulnaren Rand der Grundphalanx und zum Sesambein des kleinen Fingers. 




N. mtdianas . 

N. ulnarin 
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M. flexor brevis digiti quinti. 

Der M. flexor brevis digiti quinti entspringt vom Hakenbein und Lig. 
carpi vol. propr. und verläuft mit dem Abduetor zur vorderen Seite der Grund- 
phalanx des fünften Fingers. 

M. opponens digiti quinti. 

Der M. opponens digiti quinti geht vom Hakenbein zur vorderen Fläche 
und zum Ulnarrand des fünften Metacarpalknochens bis zum Köpfchen. 

Muskeln der Hohlhand. 

Präparat (Fig. 37). Von Muskeln bezw. Hnskelbestandtheilen kommen 
in der Hohlhand in Betracht: die Sehnen der Flexoren, und zwar die der 
H. M. flexores digg. sublimis, profundus und pollicis longus, ferner die M. M. 
lumbricales und interossei. 

Zur Demonstration der Synovialscheiden der Flexoren, vras ihre Gestalt 
und topographischen Verhältnisse betrifft, ziehe man am Vorderarm die Sehnen 
der M. M. flexores digg. snblimis und profundus hinter dem Lig. carpi trans- 
versum nach oben. Führt man dann ein feinzugespitztes Glasröhrchen an der 
hinteren Seite der Sehnen entlang, so kann man leicht die Synovialscheiden mit 
Luft anfüllen. Ebenso verfährt man mit der Sehne des M. flexor pollicis longus. 
Will man die Synovialscheiden auf längere Zeit am Präparat erhalten, so 
kann man dieselben mit verschieden gefärbter Talgmasse, Quecksilber oder 
jeder beliebigen anderen Flüssigkeit injiciren. 

Sehnen und Synovialscheiden der Flexoren. 

Die Sehnen des M. flexor digg. sublimis bedecken die des M. flexor digg. 
profundus und treten mit diesen an den Metacarpalköpfen in die Sehnen- 
scheiden der Finger ein. 

Die Sehnen der Flexoren sind schon in der Handwurzelgegend von 
Synovialscheiden umgeben, vrelche jedoch zum grüssten Theile in die Hohlhand 
zu liegen kommen. Es bestehen gewöhnlich zwei grosse Synovialscheiden, eine 
(gemeinsame) für die Sehnen der M. M. flexores digg. sublimis und profundus 
und eine zweite für die Sehne des M. flexor pollicis longus. 

Eine dritte kleinere Synovialscheide, welche aber wenig praktische Bedeu- 
tung hat, besitzt die Sehne des M. flexor carpi radialis (radialis internus). Sie 
begleitet die Sehne des Muskels in ihrem Verlaufe zwischen den Fasern des Lig. 
carpi transversum längs der Rinne des Trapezbeines, in welcher die Sehne hin- 
gleitet, bis zu seinem Ansatzpunkte an der Basis des zweiten Metacarpalknochens. 

Die Synovialscheide der M. M. flexores digg. sublimis und profundus beginnt 
ca. 2 cm oberhalb des Lig. carpi transversum mit einer beträchtlichen Ausbuchtung 
und geht dann unter dem Bande her. Hinter dem Bande liegt sie zwischen 
den Sehnen der Flexoren nach vorn und dem untersten Theile des Radius sowie 
dem Lig. carpi volare profunduin, mit welchem sie fest verwachsen ist, nach 
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hinten. Der unter dem Bande gelegene Theil der Synovialscbeide zeigt eine 
beträchtliehe Einschnürung. 

In der Hohlhand entwickelt sie sich besonders ulnarwärts und zwar, so, 
dass sie die Sehnen des vierten und fünften Fingers von allen Seiten umhüllt, 
die des dritten und vierten aber nur eine kurze Strecke weit begleitet oder sie 
nur theilweise umgibt. 

Von der Synovialscheide des oberflächlichen und tiefen gemeinschaftlichen 
Fingerbeugers aus bilden sich mitunter Cysten, welche dann die Form der Synovial- 
scheide wiedergeben. Drückt man auf den Theil der Cyste, welcher oberhalb 
des Lig. carpi transversum liegt, so tritt die Flüssigkeit unter dem Bande 
hindurch zur Hohlhand; bei Druck auf den in der Hohlhand liegenden Theil 
der Cyste geht die Flüssigkeit zum Vorderarme. 

Der N. medianus zieht etwas oberflächlicher als die Sehnen unter dem 
Lig. carpi transversum vor den Synovialscheiden vorbei. Er liegt in der Rinne 
zwischen den Synovialscheiden des M. flexor pollicis longus und der M. M. flexores 
digg. sublimis und profundus. — Auch der N. ulnaris kommt vor seinem 
Durchtritt durch die Fascia antibrachii mit der Synovialscheide der beiden 
Flexoren in Berührung (siehe Fig. 37), — Diese Verhältnisse erklären den 
Druck, welchen die pathologisch veränderten Synovialscheiden auf die beiden 
Nerven ausüben können. 

Eine bemerkenswerthe Thatsache ist die beinahe beständige Communication 
der gemeinsamen Synovialscheide des M. flexor digg. suhl, und prof. mit der 
besonderen Synovialscheide äes fünften Fingers. Sie erklärt, wie Panaritien, 
welche sich an diesem Finger entwickeln, sehr leicht Senkungen längs der 
Synovialscheiden der Flexoren bis zum Vorderarm erzeugen. 

Der M. flexor pollicis longus hat eine separfite Synovialscheide, welche 
oberhalb des Lig. carpi transversum beginnt und sich nach vorn bis in die 
Nähe der Sehnenscheide des Daumens erstreckt. Auch hier kommt es meistens 
zu Communicationen zwischen der genannten Synovialscheide und der des 
Daumens. In manchen Fällen commnnicirt die Synovialscheide des M. flexor 
pollicis longus mit der der M. M. flexores digg. sublimis und profundus. 
Besteht dann auch die Communication mit den entsprechenden Scheiden des 
Daumens und kleinen Fingers, so erklärt sich dadurch die hufeisenförmige Ge- 
stalt, welche man manchmal bei Senkungen nach Panaritien beobachtet, welche 
vom kleinen Finger oder Daumen ausgehen. 

M. M. Iximbricales. 

Die M. M. lumbricales sind vier an der Zahl. Die zwei ersten vom Daumen 
ab gezählt, entspringen an der radialen Seite der Sehnen des M. flexor digg. pro- 
fundus des zweiten und dritten Fingers ; der dritte und vierte entspringen mit zwei 
Köpfen. Der dritte kommt von den Sehnen des dritten und vierten Fingers, 
der vierte von den Sehnen des vierten und fünften Fingers. Sie gehen dann 
radialwärts zu den Sehnen des M. extensor digg. communis, wo sie mit den 
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Sehnen der M. M. interos8ci znsammenfliessen. Sie setzen sich aber nicht 
allein an die Grundphalang^en an, sondern gehen mit sehnigen Fortsätzen nach 
vorn bis zur Endphalanx. 

M. M. interossei. 

Zwischen den Metacarpalknochen verlanfen die M. M. interossei, drei 
vordere (M. M. interossei volares) und vier hintere (M. M. interossei dorsales). 
Um die Muskeln in der Hohlhand freizulegen, spaltet man die Ligg. capituloruni 
metacarpi volaria nnd dringt dann in den Interstitien, welche die Muskeln von 
einander trennen, nach oben gegen die Basen der Metacarpalknochen vor. 

Die M. M. interossei volares sind Adductoren, wobei man sich nach 
Gruveilhier die Axe der Hand, gegen welche adducirt werden soll, als eine 
durch den Mittelfinger gelegte Linie zu denken hat. 

Der erste geht von der ulnaren Seite des zweiten Metacarpalknochens an 
die ulnare Seite der Grundphalanx des Zeigefingers ; er ist Adduetor desselben. 
— Der zweite geht von der radialen Seite des vierten Metacarpalknochens zur 
radialen Seite der Grundphalanx des vierten Fingers, dessen Adduetor er ist. — 
Der dritte geht vom fünften Metacarpalknochen ebenfalls zur radialen Seite der 
Grundphalanx des fünften Fingers; er ist der Adduetor dieses Fingers. 

Die M. M. interossei dorsales sind Abductoren. Die Axe, von welcher 
nach beiden Seiten hin abducirt wird, ist dieselbe wie fUr die Addnction. Sie 
lUUen den hinteren Theil der Zwischenknochenränme vollständig aus und reichen 
auch bis zur vorderen Seite, wo sie neben den vorderen M. M. interossei sicht- 
bar sind. Sie sind zweiköpfig und entspringen von den einander zugekehrten 
Flächen je zweier Metacarpalknochen. 

Der erste M. interosseus dors. geht vom ersten und zweiten Metacarpal- 
knochen zur radialen Seite der Grundphalanx des Zeigefingers nnd ist Abductor 
desselben. — Der zweite gebt vom zweiten und dritten Metacarpalknochen zur 
radialen Seite der Grnndphalanx des dritten Fingers. — Der dritte entspringt 
vom dritten und vierten Metacarpalknochen und geht zur ulnaren Seite der 
Grundphalanx des dritten Fingers. Der zweite nnd dritte sind Abductoren 
des Mittelfingers und bewegen diesen aus der mittleren Axenstellung nach bei- 
den Seiten hin. — Der vierte entspringt vom vierten und fünften Metacarpal- 
knochen nnd geht zur ulnaren Seite der Grundphalanx des vierten Fingers. 

Sämmtliche M. M. interossei setzen sich aber nicht nur an die Phalangen 
an, sondern von ihren Sehnen geht eine stärkere Aponeuroae zu den Sehnen 

1) Heule rechnet 8 M interossei, hiervon 4 volare, indem er den von der Basis 
des ersten Metacarpalknochens entspringenden Theil des M. adduetor pollicis als besonderen 
Muskel, M. interosseus vol. I, beschreibt Da das Kriterium eines Interosseus der Ursprung 
vom Metacarpns und die Insertion an die dazu gehörige Phalanx ist, so lässt sich gegen die 
prinzipielle Richtigkeit dieser Auffassung nichts einwenden. Der M. interosseus vol. I 
(He nie) i-^t jedoch constant mit den ihm benachbarten Bündeln des M. adduetor poll. ver- 
wachsen, so dass es uns einfacher erscheint, ihn zu diesem zu rechnen. 
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der ExtenBoroD ab. An diese Aponeurose treten auch die Enden der Lumbri- 
calmuskeln. 

Dncbenne') hat nachgewiesen, dass die M. M. interossei neben den 
seitlichen Bewegungen, Abduction und Adduction, noch eine andere Bewegung 
hervorbringen. Sie sind mit den M. M. lumbricales Beuger der Grnndphalangen 
and Strecker der Mittel- und Endphalangen. Bewegungen, bei welchen die Grund- 
phalanx flectirt und gleichzeitig die beiden distalen Phalangen gestreckt wer- 
den, können nur durch die M. M. lumbricales und interossei ausgeführt werden. 
So befindet sich in der Bewegung beim Schreiben, durch welche die Feder 
nach vorn geführt wird, die Grundphalanx in Flexion, die Mittel- und Endpha- 
lanx in Extension. Es sind aber nicht die Sehnen der Flexoren, welche hierbei 
die erste Phalanx flectiren, denn diese setzen sich besonders an die Mittel- und 
Endphalanx an, welche sich in Extension befinden. Es ist femer nicht der 
M. extensor digg. communis, welcher in diesem Falle die zwei letzten Phalangen 
streckt, denn dieser wirkt zugleich auch auf die Grundphalanx, welche sich in 
Flexion befindet. Ffir diese und ähnliche Bewegungen der Finger muss es 
deshalb besondere Muskeln geben, die dazu bestimmt sind, gleichzeitig die 
Flexion der Grundphalanx und die Extension der beiden letzten Phalangen zu 
besorgen. Diese Muskeln können nur die M. M. lumbricales und interossei sein. 

Die besprochene Wirkung derselben wird auch noch durch die Stellung 
bewiesen, welche die Hand bei Lähmung dieser kleinen Muskeln annimmt. 
Sie zeigt eine krallenförmige Gestalt: Extensionsstellung der ersten, Beugung 
der zwei letzten Phalangen. Diese Stellung verdankt sie der nunmehr allein 
wirksamen Thätigkeit der Flexoren. und Exteiisoren, welchen nicht mehr durch 
die Lnmbricalmuskeln und Interossei das Gleichgewicht gehalten wird. 

Sämmtliche M. M. interossei sind sowohl vorn als hinten von einer Fascie 
(Fascia interossea) bedeckt. 

Arterien. 

Die Arterien der vorderen Mittelhandgegend stammen von der A. radialis 
und von der A. ulnaris. Besonders in Betracht kommen der oberflächliche und 
tiefe Hohlhandbogen. 

Oberflächlicher Hohlhandbogen (Fig. 36). 

Der oberflächliche Hohlhandbogen wird von der A. metacarpea volaris 
sublimis der A. ulnaris und von der A. metacarpea volaris sublimis der A. ra- 
dialis gebildet. 

Die A. ulnaris zieht als A. metacarpea volaris sublimis vor dem Lig. carpi 
transversum vorbei und geht dann, weiter unten von dem M. pahnaris brevis 
bedeckt, zur Hohlhand tlber. Sie verläuft dicht unter der Fascia palmaris 
gegen den Zeigefinger hin und anastomosirt mit der A. metacarpea volaris 



1) Duchenne, Physiologie des monvements, 1. Aufl., S. 169. 
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8ubliiui8 der A. radialis, um deu oberflächlichen Uohlhaudbogeu zu bildeu. 
Die A. metacarpea volaris sublimi» der A. radialis ist jedoch meistens so 
schwach, dass sie kaum zur Bildung des oberflächlichen Hohlhandbogens 
beiträgt. Dieser wird in vielen Fällen nur von der A. metacarpea volaris 
sublimis der A. ulnaris gebildet. 

Die Lage des oberflächlichen Hohlhandbogens wird durch eine Linie 
angegeben, welche bei starker Abduction des Daumens am radialen Bande des 
Erbsenbeines beginnt und dann etwas convex nach unten zum unteren Drittel 
des zweiten Hetacarpalknochens zieht. Die Linie verläuft zwischen der ersten 
Furche, welche den Daumenballen begrenzt, und der zweiten, die in der Mitte 
der Hohlhand liegt (E. BoeckeP)). 

Relativ selten ist die A. metacarpea volaris sublimis der A. radialis sehr 
stark entwickelt. Man sieht sie dann unter der Haut des Daumenballens pul- 
siren. In solchen Fällen würde sie auch bei Verletzungen eine Unterbindung 
oder Torsion erfordern. 

Die A. metacarpea volaris sublimis der A. ulnaris liefert, während sie vor 
dem Lig. carpi transversum vorbeizieht, die A. metacarpea volaris ulnaris, 
welche zum ulnaren Rande des fünften Fingers verläuft. Doch geht dieselbe 
auch sehr häufig weiter abwärts von der Convexität des oberflächlichen Hohl- 
handbogens ab (Fig. 36). Letzteres Verhältniss ist nach Sappey') und den 
französischen Anatomen das normale. Die A. metacarpea volaris ulnaris ent- 
springt auch häufig vom tiefen Hohlhandbogen (nach Heule das gewöhnliche). 

Von der Convexität des oberflächlichen Bogens gehen drei A. A. digi- 
tales communes volares ab, welche unter den querverlaufenden Bündeln 
der Fascia palmaris hindurch zum zweiten, dritten und vierten Interdigitalraume 
ziehen und sich kurz vor der Interdigitalfalte in die A. A. digitales propriae 
(volares) theilen. Die A. digitalis communis volaris secunda versorgt den ulnaren 
Rand des Zeigefingers und den radialen des Mittelfingers; die tertia geht zum 
ulnaren Rande des Mittel- und zum radialen des vierten Fingers ; die quarta zur 
ulnaren Seite des vierten Fingers und zur radialen des fünften. 

Die Arterien, welche die vordere Seite des Daumens und den Radialrand 
des Zeigefingers versorgen, kommen von der A. radialis, bevor diese zur Hohl- 
hand übertritt, oder auch erst vom tiefen Hohlhandbogen. Die A. radialis 
gibt gewöhnlich einen Stamm ab (A. digitalis communis volaris prima), welcher 
sich dann in drei Aeste thcilt, zwei fUr den Daumen und einen für den radialen 
Rand des Zeigefingers. 

Tiefer Hohlhandbogen. 

Der tiefe Hohlhandbogen wird wesentlich von der A. radialis gebildet, welche 
auf der Dorsalseite der Handwurzelgegend zwischen der Basis des ersten und 
zweiten Metacarpalknochens und den beiden Ursprnngspunkten des M. interosseus 



1) Bueclscl, Gazutte medicale de Paris, 1862, S. 13. 

2} ^appey, Auatomie doscripttve, 2. Au6., II. Bd., 8. 633. 
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dorHalix priniuij liindarch tritt, um als A. metaearpea vulario profunda radialU 
anf die vordere Seite der Hittelband zu i;«langen. Ste vereinigt uich mit dem 
tiutisn Ast der A. nlnaris (A. metacarpea volaris profauda nlnaris). Die A. me- 
tacarpea Tolaris profunda der A. tilnarie geht am Erbsenbein von der A. nlnaris 
ab und zieht meistens zwischen den M. H. abductor und flexor brevis dig. ^uinti 
in die Tiefe mit dem sie begleiteaden Ast des N. nlnaris. Die Arterie kann 
jedoch, statt zwischen den M. H. abduotor und flexor brevia dig. quintt hindurcb, 
auch vor dem genannten Flexor znr Tiefe gehen wie in Figur 38. 

Von beiden Arterien ist die A. nietacarp«a volaris profunda der A. nlnaris 
die schwächere, zeigt also das Gegentheil von dem, was bei der Bildung des 
oberdächlichen HohlbaDdbogens stattfindet. 
Fig. 38. 
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Der tiefe Hohlhandbogen ist von Bämmtlichen Sehnen der Flexoren, von der 
tiefen Hohlhandfascie (FAcia interossea ant.) und von einem Theile des M. ad- 
dnetor pollicis bedeckt. Er liegt dicht vor den Basen der Hetacarpalknocben, 
also etwas weiter nach oben als der Arcns volaris sabliniis. Er ist der dor- 
salen Seite näher als der volaren. Eine Verletzung kann daher auch eher von 
der Dorsalseite ans erfolgen als von der Volarseite. 

Als Aeste gehen von ihm ab: nach vom die A. A. intermetacarpeae vo- 
lares (A. A. interosseae volares), drei an der Zahl, welche in den drei letzten 
Zwischenknochenräumen verlaufen und digitalwärts in die A. A. digitales volares 
communes mfinden; nach oben kleine Zweige zum Handgelenk. — Von den 
A . A. intermetacarpeae volares selbst gehen die Rami interossci perforantes ab, 
welche, zwischen den Hittelhandknochen hindurchtretend, auf der Dorsalseite 
der Hand zum Vorschein kommen und die A. A. intermetacarpeae dorsales 
bilden helfen. 

Nerven. 

Die Nerven der vorderen Mittelhandgegend stammen vom N. medianns 
und vom N. ulnaris. 

N. medianus. 

Der N. medianus theilt sich schon hinter dem Lig. carpi transversum in 
sechs Aeste. Der erste Ast versorgt die Muskeln des Daumenballens, mit Aus- 
nahme des M. addnctor pollicis. Der zweite Ast liefert den radialen, der 
dritte den ulnaren GoUateralnerven des Daumens. Der vierte gibt den radialen 
Collateralast des Zeigefingers ab und versorgt den ersten Lumbricalmuskel. 
Der fünfte tbeilt sich wieder in zwei Aeste, liefert den ulnaren Collateralast des 
Zeigefingers, den radialen des Mittelfingers und versorgt den zweiten Lumbrical- 
muskel. Der sechste Ast ist fttr den ulnaren Rand des Mittelfingers und den radialen 
des Ringfingers bestimmt und gibt die Anastomose zum K. ulnaris ab (Fig. 36). 

N. ulnaris. 

Der N. ulnaris tritt dicht am Os pisiforme vorbei und theilt sich in zwei 
Aeste, einen oberflächlichen und einen tiefen. 

Der oberflächliche Ast versorgt den M. palmaris brevis und die Haut der 
Kleinfingerballengegend und zerfällt dann in zwei Zweige, von denen der ulnare 
zum ulnaren Rande des ittnften Fingers geht, der radiale die einander zuge- 
kehrten Ränder des vierten und fünften Fingers innervirt. Von ihm geht auch 
die Anastomose mit dem N. medianus ab. 

Der tiefe Ast des N. ulnaris zieht zwischen den M. M. abductor und flexor 
brevis digiti quinti hindurch, versorgt sämmtliche Muskeln des Kleinfingerballens, 
die beiden letzten Lumbricalmuskeln, sämmtliche M. M. interossei und endigt im 
M. addnctor pollicis. 

Der Stamm des Nerven liegt vor dem tiefen Hohlhandbogen hinter der 
Fascia interossea, welche man wegnehmen muss, um den Nerven freizulegen 
(siehe Fig. 38). 
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Dorsalseite der Mittelhand. 

Präparat (Fig. 32 u. 33). 

Man spalte die Haut durch zwei Querschnitte an den Grenzen der Gegend 
und durch einen mittleren Längsschnitt und präparire sie sorgfältig nach beiden 
Seiten zurttck mit Schonung der darunterliegenden Venen. Etwas tiefer als 
die Venen trifft man die Hautäste der N. N. ulnaris und radialis und die 
meistens sehr feine Anastomose, welche beide mit einander eingehen. Unter 
den Nerven liegen die Sehnen der Extensoren mit der oberflächlichen Fascie 
und den zungenförmigen Fortsätzen, welche die Sehnen der vier letzten Finger 
unter einander verbinden. Noch tiefer als die Sehnen kommt die Fascia inter- 
ossea dorsalis, der Endtheil der A. radialis und die A. A. carpeae dorsales. 

Haut. 

Die Haut ist im Gegensatze zu der Haut der Volarfläche sehr verschiebbar. 
Sic ist behaart und mit Talgdrüsen versehen, deswegen auch ein häufiger Sitz 
von Furunkeln. Das subcutane Zellgewebe enthält kein Fett und ist sehr 
dehnbar, daher eine gttnstige Stelle für die Bildung von Oedem. 

Venen und Lymphgefässe. 

Unter der Haut und der Fascia subcutanea verlaufen die oberflächlichen 
Venen und Lymphgefässe. 

Die Venen anastomosiren in der Nähe der Hetacarpalköpfe durch schräg 
verlaufende Aeste unter einander und bilden so einen unregelmässigen Bogen. 
Die meisten ziehen dann radialwärts zur V. cephalica pollicis; nur ein oder 
zwei Stämmchen bilden den Ursprung der V. basilica (V. salvatella). 

Mit und vor den Venen verlaufen auch die Lymphgetässe. 

Nerven, 

Unter den Venen liegen die Hautnerven: der Dorsalast (Ram. superficialis) 
des N. radialis und der des N. ulnaris. 

Der Dorsalast des N. radialis geht am unteren Drittel des Vorderarmes 
unter der Sehne des M. supinator longus hinweg, durchbohrt die Fascie und 
verläuft dann zur Haut der Dorsalseite der Hand. Er versorgt die Haut der 
radialen Seite der Mittelhandgegend und die hintere Seite der Grundphalangen 
des Daumens, des Zeigefingers und der radialen Hälfte des Mittelfingers. 

Der Hantast des N. ulnaris zieht an der unteren Grenze des Vorderarmes 
unter dem M. flexor carpi'ulnaris hinweg zur Dorsalseite der Hand. Er durchbohrt 
die Fascie und versorgt die Haut der ulnaren Hälfte der hinteren Mittelhand- 
gegend. Er theilt sich in ftlnf Zweige, welche die hintere Seite des fünften und 
vierten und die Ulnarhälfte des Mittelfingers einnehmen. Diese Zweige lassen 
sich aber kaum weiter als bis zur Mittelphalanx^verfolgen. 
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Von den beiden llautästen der N. N. radialis und ulnaris versorgt also 
jeder die Hälfte der hinteren Mittelhandgegend. Fünf Collateraläste für die 
Dorsalseite der Grandphalangen werden vom N. radialis, ttinf andere vom 
N. ulnaris geliefert In seltenen Fällen ist der Dorsalast des N. ulnaris auf 
einen Zweig redueirt, welcher längs des ulnaren Randes des Kleinfingers 
verläuft. Der N. radialis versorgt dann sämmtliche anderen Finger. 

Fascie und Sehnen. 

Die Fascie besteht nicht aus einem sehnigen Blatt, sondern nur ans einer 
dichten Schicht von Zellgewebe, welches die verschiedenen Sehnen der Extensoren 
unter einander verbindet. 

Die Sehnen des M. extensor digg. comm. der vier letzten Finger sind 
durch fibröse Zwischenbänder mit einander verwachsen. Diese Zwischenbänder 
erklären die verschiedene Extensionsfähigkeit der Finger, wenn man sie bei 
geballter Faust einzeln zu strecken versucht. Am besten lässt sich der Zeige- 
finger, etwas weniger gut der fünfte Finger strecken; beide sind durch nur 
ein Zwischenband mit dem Mittel- bez. Ringfinger verbunden. Nach HyrtP) 
ist die Strecksehne des Zeigefingers in der Regel mit ihrer Nachbarin nicht 
verbunden, doch bemerken Sappey') und Henle') mit Recht, dass das 
Zwischenband auch an der Strecksehne des Zeigefingers nicht fehlt, aber viel 
dünner und schwächer ist als an den andern Fingern. Bedeutend weniger 
lässt sich der Mittelfinger, beinahe gar nicht der Ringfinger strecken, denn sie 
sind durch je zwei Zwischenbänder unter einander und mit dem Zeigefinger 
und kleinen Finger verknüpft. Am kürzesten sind die Zwischenbänder, welche 
den Ringfinger mit dem Mittel- und kleinen Finger verbinden; daher auch die 
Unmöglichkeit, denselben bei geballter Faust zu strecken. 

Arterien. 

Als Arterien kommen in der Gegend der Endthetl der A. radialis und die 
A. A. intermetacarpeae dorsales (A. A. interosseae dorsales) in Betraclit. 

Die A. radialis senkt sich zwischen den beiden Ursprüngen des 
M. intcrosseus dorsalis primus ein, um den tiefen Hohlhandbogen zu bilden. Sie 
liefert die drei A. A. metacarpea dorsales radiales (Uenle). Zwei folgen dem 
Metacarpalknochen des Daumens, die dritte verläuft längs der Radialseitc des 
Metacarpalknochens des Zeigefingers. Die drei Arterien gehen häufig von einem 
gemeinsamen Stamme ab (A. interossea dorsalis prima Hyrtl). 

Die A. A. intermetacarpeae dorsales, drei an der Zahl, kommen 
vom Rete carpeum dorsale. Sie verlaufen in den Zwischenknochenräumen und 
tbeilen sich an der Grundphalanx in je zwei kleine Aeste, A. A. digitales 



1) Hyrtl, Lehrbach der Anatomie, 13. Aufl., S. 461. 

2) SRppcy, Traite d'anatomie dcscriptive, 2. Aufl., II. Bd., S. 350. 

3) Henlo, System. Amitomie, I. Bd., 3. Abth., 1. Aufl, 8.215. 
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dorsales propriae. Die A. digitalis dorsalis propria für den ulnaren Rand des 
flinften Fingers entspringt fUr sich ans dem Rete carpeum. 

Fascia interossea post. 

Wie an der vorderen, so sind auch an der hinteren Seite die M. M. inter- 
ossei von einem Fascienblatt bedeckt, welches sich jedesmal auf der Dorsal- 
seite zweier benachbarten Metacarpalknochen ansetzt und die A. A. intermeta- 
carpeae dorsales überzieht. 

Skelet und Qelenke der Mittelhand. 

Das Skelet der Mittelhand bilden die ftlnf Metacarpalknochen, welche 
man vom Daumen ab zählt. Die Basen derselben articuliren mit den Hand- 
wurzelknochen der zweiten Reihe, mit welchen besonders die vier letzten fest 
verbunden sind. Die Köpfe articuliren mit den ersten Phalangen. 

Sämmtliche Mittelhandknochen sind leicht gekrümmt, die Gonvexität sieht 
nach der Dorsalseite, die Concavität nach der Hohlhand hin. Ihre hintere, 
dorsale Fläche liegt sehr oberflächlich, nur von der Haut, der Fascie und den 
Sehnen der Extensoren bedeckt. 

Die Zwischenknochenräume sind nach oben und unten verjüngt, in der 
Mitte also breiter. Sie werden von den M. M. interossei ausgefällt, welche die 
verschiedenen Mittelhandknochen mit einander verbinden, so dass bei einer 
Fractur eine Verschiebung der Fragmente nicht vorkommen kann. 

Die vier letzten Metacarpalknochen sind von der Seite her abgeplattet 
und haben eine im Querschnitt mehr dreieckige Gestalt. Der erste Meta- 
carpalknochen ist nicht wie die vier letzten von der Seite her platt gedrückt, 
sondern von vom nach hinten. Hinsichtlich seiner Gestalt gleicht er mehr den 
Phalangen, zu welchen er auch vielfach gerechnet wird. 

Oarpo - metacarpalgelenke ( Articulationes carpo-metacarpeae). 

Die Basis des ersten Metacarpalknochens articulirt nur mit dem Trapez- 
bein. Die Gelenkflächen sind sattelförmig, seitens des ersten Metacarpal- 
knochens in querer Richtung convex, von vorn nach hinten concav ; die Gelenk- 
fläche des Trapezbeines ist in entgegengesetzter Richtung concav, bezw. convex 

gestaltet. 

An der Basis des ersten Mittelhandknochens befindet sich ein kleiner 

HOcker, an welchen sich die Sehne des M. abductor pollicis longus ansetzt; 
zwei Millimeter weiter nach oben liegt das Gelenk. 

Die Gelenkkapsel zwischen dem ersten Metacarpalknochen und dein 
Trapezbeine ist dünn und ziemlich schlaff, die Beweglichkeit bedeutend 
grösser als in den anderen Carpo - metacarpillgelenken. Die kleine Gelenk- 
höhle ist beständig von den übrigen Gelenkhöhlen der Hand getrennt. Bei 
der Exarticulatiou des ersten Metacarpalkno.liens eröff'net man daher nur die 
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eine kleine Gelenkhöhle. Die dttnne Gelenkkapsel wird radialwärts durch 
die Sehnen der M. M. abductor pollicis longus und extensor poUicis brevis 
verstärkt, mit deren Synovialscheide sie in seltenen Fällen communicirt. 

Deutlich gesonderte Bänder, welche die Kapsel bedecken, gibt es nicht; 
doch bestehen sowohl an der vorderen als auch an der hinteren Seite dttnne 
bandartige Streiten, welche die Kapsel verstärken und von manchen Anatomen 
als eigene Bänder aufgcfasst worden sind. 

Der zweite Metacarpalknochen articulirt nach oben mit dem Trapezoidbeine, 
zu beiden Seiten radialwärts mit dem Trapezbeine und ulnarwärts mit dem 
dritten Metacarpalknochen und durch eine kleine Facette mit dem Kopfbeine. 
Zur Aufnahme des Trapezoidbeines bietet die Basis des zweiten Metacarpal- 
knochens einen V-förmigen Einschnitt, so dass, von der Dorsalseite aus betrachtet, 
die Articnlationslinie des zweiten Metaearpalknochens eine M-fÖrmige Gestalt hat. 

Die Basis des dritten Metaearpalknochens articulirt nach oben mit dem 
Kopfbeine, zu beiden Seiten mit dem zweiten und vierten Metacarpalknochen. 
Die Gelenkhöhle communicirt wie die des zweiten mit dem gemeinsamen Inter- 
carpalgelenk. 

Der vierte und fünfte Metacarpalknochen articuliren nach oben mit dem 
Os hamatum. Mit dem Os capitatum ist der vierte Metacarpalknochen meistens 
nur durch ein Band, manchmal aber auch durch eine kleine ttberknorpelte Fa- 
cette verbunden. Der vierte bietet zwei kleine seitliche G^lenkflächen dar für 
den dritten und fünften Metacarpalknochen, der fünfte nur eine seitliche für 
den vierten. — Der vierte und fünfte Mittelhandknochcn bilden mit dem 
Os hamatum eine separate Gelenkhöhle, welche nur ausnahmsweise mit 
dem gemeinsamen Intercarpalgelenke communicirt. DerAbschluss des Gelenkes 
wird durch das Zwischenknochenband (Lig. intcrossenm capitato- hamatum) 
gebildet, welches das 'Kopfbein mit dem Hakenbeine verbindet und sich nach 
unten in die Spalte zwischen dem dritten und vierten Metacarpalknochen 
fortsetzt. 

Im Ganzen können sonach an der Handwurzel sechs getrennte Gelenk- 
höhlen vorkommen, nämlich: 

1. die des unteren Radio -ulnargelenkes, 

2. die des Radio -carpalgelenkes, 

3. die kleine Gelenkhöhle zwischen Erbsen- und Pyramidenbein, 

4. die gemeinsame Gelenkhöhle des Intercarpal- und Carpo-metacar- 
palgelenkes, 

5. die Gelenkhöhle zwischen dem ersten Metacarpalknochen und dem 
Trapezbeine, 

6. die Gelenkhöhle zwischen den beiden letzten Metacarpalknochen und 
dem Hakenbeine. 

Es ist jedoch zu bemerken, dass diese Gelenkhöhlen selten alle von einander 
abgeschlossen sind. Häufig kommi es, wenn die Bandscheibe (Cartilago interarti- 
cularis) gespalten ist, zur GomnmlVlpation zwischen dem unteren Radio-ulnarge- 
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lenk und dem Radio-carpalgelenk. Ebenso besteht wegen des Mangels eines der 
Ligg. interossea, welche die Knöchelchen der ersten Reihe unter einander ver- 
binden (Lig. lunato-scaphoideuni and lunato-pyramidale) manchmal eine Com- 
munication zwischen dem Radio-carpaU, dem gemeinsamen Intercarpal- und 
dem Carpo-metacarpalgelenke. Schon seltener sind die Communicationen der 
kleinen Gelenkkapsel des Erbsenbeines mit der Gelenkhöhle des Radio-carpal- 
gelenkes. Seltener communicirt auch die Gelenkhöhle zwischen den zwei letzten 
Metacarpalknochen und dem Hakenbeine mit dem gemeinsamen Intercarpal- 
gelenke. Nie aber communicirt das Daumen-carpalgelenk mit einer anderen 
Gelenkhöhle der Hand. 

An der Basis des fünften Metacarpalknochens sieht man einen kleinen 
Höcker, an welchen sich der M. extensor carpi ulnaris ansetzt. Wir haben 
schon gesehen, dass das Gelenk zwischen dem ersten Metacarpalknochen und 
dem Trapezbeine durch die kleine Hervorragung an der radialen Seite des Os 
metacarpi I leicht zu bestimmen ist Vereinigt man diese kleine Hervorragung 
mit der Tuberositas des fünften Metacarpalknochens durch eine gegen die Finger 
hin schwach convexe Linie, so hat man in dieser den Verlauf der Articulatio 
carpo-metacarpea. 

Die Bänder, welche an den Garpo-metacarpalgelenken vorkommen, kann 
man in längsverlaufende und querverlaufende eintheilen. Die ersteren vcrbin> 
den die Basen der Mittelhandknochen mit den Knöchelchen der zweiten Reihe, 
die letzteren die Basen der Mittelhandknochen unter einander. 

Die längsverlaufenden Bänder sind dorsale und volare. 

Von den sogenannten Bändern des Daumencarpalgelenkes war bereits 
die Rede. 

Die Basis des zweiten Os metacarpi ist durch zwei starke dorsale Bänder 
mit dem Trapez- und Trapezoidbeiue verbunden. Ausser den eigentlichen Bändern 
befindet sich auch noch auf der Dorsalseite die Sehne des M. extensor carpi 
radialis longns, welche sich an die lateralwärts gelegene dorsale Facette der 
Basis des zweiten Metacarpalknochens ansetzt. Auf der Volariläehe befinden 
sich keine Bänder., Sie werden durch die starke Sehne des M. flexor carpi 
radialis ersetzt, welche sich an die Basis des zweiten Metacarpalknochens 
inserirt. Der zweite Mittelhandknochen ist am festesten mit der Handwurzel 
verbunden. 

Der dritte wird durch drei längsverlaufende dorsale Bänder mit dem 
Trapezoid- und Kopfbeine verknüpft. Bedeckt und verstärkt werden die Bänder 
noch durch die Sehne des M. extensor carpi radialis brevis. Die Bänder der 
volaren Seite sind bedeutend schwächer. 

Den vierten und fünften Metacarpalknochen verbindet je ein Band mit 
dem Hakenbeine, doch lässt sich am vierten das Band manchmal in zwei 
trennen. Die dorsalen sind schwach, das volare (Lig. hämo - metacarpeum), 
welches den fünften mit dem Hakenbeine verbindet, ist beträchtlich stärker. 
An die Tuberositas des fünften setzt sich noch das Lig. piso-metacarpeum, 
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die Fortsetzung der Sehne des M. flexor carpi ulnaris, an, welche das Gelenk 
tfaeilweise bedeckt und verstärkt. 

Die querverlanfenden Bänder an den Basen der Mittelhandknochen kann 
man eintheilen in vordere (volare), hintere (dorsale) und Zwischenknochen- 
bänder (Ligg. interossea). 

Die volaren verbinden die Basen der vier letzten Metacarpalknochen unter 
einander (Ligg. transversum) ; ebenso die der hinteren Seite. Nach SappeyO 
ist auf der Dorsalseite kein hinteres querverlaufendes Band zwischen der Basis 
des zweiten und dritten Mittelhandknochens vorhanden. Am festesten sind aber 
die Basen der Mittelhandknochen durch die Ligg. interossea verbunden. Letztere 
verbinden sämmtliche fünf Mittelhandknochen unter einander. Der erste, obschon 
er keine Articulationsfacetten mit dem zweiten hat, wird doch durch ein Zwi- 
schenknochenband mit demselben verbunden. 



m. Pinger. 

Die vier letzten Finger haben eine rundlich viereckige Gestalt, so dass 
man an ihnen vier Flächen unterscheiden kann, eine vordere, eine hintere, 
eine radiale und eine ulnare. 

Der Daumen ist von vorn nach hinten abgeplattet. Er bietet auch noch 
sonst abweichende Verhältnisse dar, welche wir weiter unten angeben werden. 



Vordere und seitliche Flächen der Pinger. 

Aeussere Untersuchung. 

An der volaren Seite der vier letzten Finger sieht man drei tiefe Furchen, 
am Daumen nur zwei. Diese Furchen treten besonders bei der Beugung der 
Finger sehr deutlich hervor und können bei den Exarticulationen als Anhalts- 
punkte dienen. 

Die erste Furche von der Hohlband aus bildet die Grenze zwischen den 
Fingern und der Hohlhand und geht seitlich in die Interdigitalfalte Über, welche 
die verschiedenen Finger mit einander verbindet. Sie liegt nicht dem Meta- 
earpo-phalangealgelenke gegenüber, sondern 12—15 mm weiter nach vorn. 
Bei der Exarticulation der Finger mit Ovalärschnitt führt man das Messer 
diese Furche entlang. — Die zweite Furche, welche sich zwischen der Qrund- 
und Mittelphalanx befindet, ist doppelt. Wichtig ist jedoch nur die obere, 
der Hohlhand am nächsten gelegene, welche auch bei der Beugung am deut- 
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liebsten hervortritt. Sie liegt dem Gelenke direet gegenüber. — Die dritte 
Furebe zwischen der Mittel- und Endphalanx liegt 2V3 mm oberhalb des 
Gelenkes. 

Die zweite und letzte Furche dienen als Anhaltspunkte, wenn man bei 
der Exarticulation der Phalangen die Gelenke von der volaren Seite her 
eröffnen will. 

Präparat. 

Zur Präparation der volaren und seitlichen Flächen der Finger spalte 
man die Haut der ganzen Länge nach in der Mitte und präparire sie nach 
beiden Seiten zurück. Dann fixire man die so abgehobenen seitlichen Haut- 
lappen auf fester Unterlage, um leichter die collateralen Nerven und die A. A. 
digitales propriae volares verfolgen zu können. An einem Finger erhalte man 
die Ligg. vaginal ia, an einem zweiten kann man dieselben spalten, um die 
Verhältnisse der Sehnen derFlexoren näher untersuchen zu können. Eventuell 
injicire man die Synovialscheiden, besonders am Daumen und kleinen Finger, 
zur Feststellung etwaiger Communicationen (s. oben). 

Haut und Unterhautzellgewebe. 

Die Haut ist nicht verschiebbar, die Epidermis an den Händen von Arbei- 
tern schwielig und verdickt. Wie in der Hohlhand Hommt es auch hier 
manchmal zu subepidermoidalen Abscessen. In der Haut befindet sich ein reiches 
Netz von Lymphcapillaren. Diese verbinden sich durch zahlreiche feine 
Lymphgefässe mit dem Hauptstamme, welcher an der Seitenfläche der Finger 
mit der Arterie und dem Nerven verläuft. 

Unter der Haut findet man ein derbes Fettgewebe, von faserigen Bündeln 
durchsetzt, welche die Haut mit den Sehnenscheiden verbinden. Besonders 
fest ist diese Verwachsung gegenüber den Furchen der beiden letzten Phalangen. 
Man findet hier dicht unter der Haut bandartige Streifen, welche dieselbe mit 
den Ligg. vaginalia verbinden. Daher auch die fixe Lage der Furchen, welche 
somit als vortreffliche Anhaltspunkte bei der Eröffnung der Gelenke dienen 
können. Unter der Haut der Interdigitalfalten trifft man querverlaufende 
faserige Bündel, welche die vier letzten Finger mit einander verbinden; es 
sind die letzten Ausstrahlungen der Fascia palmaris. Man darf sie nicht ver- 
wechseln mit den tiefer liegenden Ligg. capitulorum ossinm metacarpi volaria. 
Unter der Haut und dem Unterhautzellgewebe giebt es keine Fascie an den 
Fingern. 

Fibröse Sehnenscheiden der Beugesehnen. 

Unter der Haut und dem Unterhaittzellgewebe kommt man gleich auf die 
Sehnenscheiden (Ligg. vaginalia). Dieselben beginnen schon au den Köpfen 
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der Hittelhandknochen nnd an den Ligg. eapitulorum ossinm metacarpi Yolaria der 
Flexionsfarehe der Mittelband gegenüber, welche den Fingern am nächsten liegt 
Nach unten reichen sie bis zum Ansatz der Sehnen des M. flexor digg. eomm. prof. 
am oberen Theile der Endpbalangen. An den Metacarpo-pbalangealgelenken 
nnd auch an den Gelenken zwischen den Phalangen sind die Sehnenscheiden 
fest mit der vorderen Kapselwand verwachsen. Längs der volaren Seite der 
Grund- und Mittelpbalanx setzen sie sich an die seitlichen Kanten an, die 
zu beiden Seiten die Rinne begrenzen, in welche die Sehnen der Flexoren zu 
liegen kommen. Sie bilden mit dieser Rinne osteo-fibröse Kanäle, in denen 
die Beugesehnen hin- und hergleiten. An den vier letzten Fingern enthalten 
sie die beiden Sehnen der M. M. flexores digg. subl. und prof., am Daumen 
nur die Sehne des M. flexor pollicis longus. 
I Die Sehnenscheiden sind dem mittleren Theile der Grund- und Mittel- 

Phalanx gegenüber, wo sie durch kleine, querverlaufende Bänder verstärkt 
werden, fest und dick. Den Gelenken gegenüber sind sie jedoch sehr dünn; 
eine grossere Dicke der Sehnenscheiden an dieser Stelle hätte die Flexions- 
fähigkeit der Finger beeinträchtigen müssen. 

An den dünneren Stellen werden die Sehnenscheiden nicht von queren 
Fasern, sondern von schiefen, kreuzförmig in einander übergehenden gebildet. 
Es befinden sich an den Ligg. vaginal ia den Gelenken gegenüber Lücken, 
durch welche die Synovialscbeiden, welche die Sehnen begleiten und umhüllen, 
mit hernienförmigen Ausstülpungen vordringen. Diese Ausstülpungen bekommt 
man am besten zu sehen, wenn man die Synovialscbeiden mit Quecksilber 
injicirt. Bei Tendovaginitis oder bei einem serüsen Erguss in den Synovialscbeiden 
bilden diese Ausstülpungen deutlich erkennbare Hervorragungen. 

Sehnen der Flexoren. 

Beim Eintritt in die Sehnenscheide wird die Sehne des M. flexor digg. 
prof. von der des M. flexor digg. subl. bedeckt. Im oberen Drittel der Grund- 
phalanx spaltet sich der M. flexor digg. subl. (perforatns) und lässt den M. 
flexor digg. prof. (perforans) hindurcbtreten. Der M. flexor digg. sublimis setzt 
sich mit zwei Zipfeln an den seitlichen Theil der Basis der Mittelpbalanx an. 
Der M. flexor digg. profundus verläutl bis zum mittleren Theile der Basis der 
Endpbalanx. 

DieSehnen der Flexoren liegen nicht frei in den Sehnenscheiden, sondern sind 
darch feine, aber sehr feste fibröse Stränge sowohl unter einander, als auch mit 
den Phalangen verbunden. Diese Stränge (Vincula tendinum) fuhren den Sehnen 
Gefässe zu, dienen aber auch zur Befestigung der Sehnen, so das letztere nach 
einer Darob trennung sich nicht auf eine grosse Strecke zurückziehen können. 

Arterien. 

Die Arterien, welche die vorderen und seitlichen Flächen der Finger versor- 
gen (A. A. digitales volares propriae), verlaufen mehr am seitlichen Theile 



der Finger, je zwei ftir jeden derselben. Die Arterien fUr den Damnen und die 
radiale Seite des Zeigefingers Btammen von der A. digitalis comin. vol. I, einem 
Aste der A. radialis. Sämmtliche anderen Arterien siad Theilangsäste der 
A. A. digitales volares comm. und kommen vom oberflächlichen Hohlhandbogen. 
Die zweite A. digitalis volaris comm. versorgt den ulnaren Rand des Zeige* 
fingers und den radialen des Mittelfingers, die dritte den ulnaren Rand des 
Hittel6Dgera und den radialen des Ringfingers, die vierte den ulnaren Rand 
des vierten Fingers nnd den radialen des fünften. Die letzte Arterie fUr den 
ulnaren Rand des fünften Fingers kommt direct vom oberflächlichen oder auch 
vom tiefen Hohlhandbogen. 
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Die A. A. digitalefl volares propriae communiciren durch feine, qner anter 
den Ligg. vaginalia, dicht am Knochen verlaufende Aeste in der Nähe der Finger- 
gelenke. An der Fingerspitze fliessen die beiden A. A. digitales volares propriae 
zusammen und bilden einen kleinen, nach unten convexen Bogen. Von der 
Convexität des Bogens gehen zahlreiche Aestchen ab, welche die Haut der 
Fingerspitze versorgen. Dieser grosse Reichthum an Blutgefässen erklärt auch 
wie man nach totaler Trennung der Fingerspitzen in manchen Fällen eine pri- 
märe Vereinigung hat erhalten können. 

Nerven. 

Die Nerven, welche die volaren und seitlichen Flächen der Finger ver- 
sorgen, sind je zwei fttr jeden Finger. Sie liegen mehr nach vorn, gegen die 
Volarseite und gegen die Längsaxe des Pingers als die entsprechenden A. A. 
digitales volares propriae. 

Die sieben ersten Collateralnerven, vom Daumen ab gezählt, stammen vom 
N. medianus, die drei letzten, welche den kleinen Finger und den ulnaren Rand 
des Ringfingers versorgen, vom oberflächlichen Ast des N. ulnaris. 

Die Nerven geben während ihres Verlaufes zahlreiche kleine Zweige ab, 
welche theils zu Tastkörperchen, theils zu den Pacinischen KOrperchen der 
Finger treten. Sie schicken auch feine Zweige zur Dorsalseite, welche die 
Haut der zweiten und dritten Phalanx versorgen, da die Nerven der hinteren 
Seite an der zweiten Phalanx meistens erschöpft sind. 

PapXiaritien. 

Unter Panaritien versteht man die phlegmonösen Entzündungen der Finger. 
Dolbean und Sappey behaupten, ihr Ausgangspunkt sei beständig das am 
Nagelglied so reich entwickelte Netz der Lymphcapillaren. Die Panaritien 
können sich auf das Unterhautzellgewebe beschränken (Panaritium snbcu^ 
tanenm). Vom Unterhautzellgewebe können sie sich jedoch auch auf die 
Sehnenscheiden fortsetzen (Panaritium tendinosum, Wurm). In schon selteneren 
Fällen greift die Entzündung auch auf den Knochen ttber (Panaritium ossis). 

Wenn die Entzündung sich auf die Sehnenscheiden fortpflanzt, kommt es 
leicht zu Senkungen bis zur Hohlhand und zum Vorderarm. Besonders häufig 
sind diese Senkungen bei Panaritien des Daumens und kleinen Fingers, was 
sich aus den oben besprochenen anatomischen Beziehungen der Schleimschei- 
den der Flexoren erklärt. 

Hintere Seite der Finger. 

Haut. 

Die Haut der hinteren Seite der Finger ist beträchtlich dünner und leichter 
verschiebbar als an der volaren Fläche. 
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Es befiDden sich auf der Dorsalseite Furchen, welche jedoch bei der 
EröflfnnDg der Gelenke nicht als Anhaltspunkte benatzt werden. Die Eröflfnnng 
der Gelenke geschieht, wenn man von der Dorsalseite ans operiren will, bei 
Beugung der Phalangen. Beugt man die erste Phalanx, so siebt man den 
Kopf des Metacarpalknochens deutlich hervorragen ; dicht vor dem Metacarpal- 
kopf befindet sich das Gelenk. Zieht man die erste Phalanx nach unten, so 
bildet sich zwischen dem Metacarpalknochen und der Phalanx eine Furche, 
welche die Eröffnung des Gelenkes noch erleichtert. Ebenso ragen bei der 
Beugung der Finger die Köpfchen der zweiten und dritten Phalanx deutlich 
hervor; 2 mm vor dem Beugungswinkel trifft man das Gelenk. 

Die Haut der Dorsalseite, besonders die der Grundpbalanx und manchmal 
auch die der Mittelphalanx, ist mit Haaren und Talgdrüsen versehen, in welchen 
sich, wie auf der Dorsalseite der Mittelhand, kleine furunculöse Abscesse ent- 
wickeln können. An der Endphalanx befindet sich der Falz zur Aufnahme des 
Nagels. Um den Nagel herum bilden sich häufig, und zwar sehr rasch ent- 
stehend, oberflächliche subepidermoidale Abscesse (Umlauf). 

Qefässe und Nerven. 

Dicht unter der Haut liegt eine sehr dünne Schicht Zellgewebe und in 
derselben ein stark entwickeltes Netz von Venen, welche sich mit den Venen 
der Dorsalseite der Mittelhand vereinigen. Lymphcapillaren befinden sich hier 
bedeutend weniger als auf der Volarseite. 

Von den Arterien, welche die Dorsalseite der Finger versorgen, A.A. di- 
gitales dorsales propriae, stammen die für den Daumen und den radialen 
Rand des Zeigefingers von der A. metacarpea dorsalis rad., die übrigen von 
den A. A. intermetacarpeae dorsales (interosseae dorsales), welche sich, drei 
an der Zahl, in der Interdigitalfurche gabelförmig in je zwei Aeste theilen. 
Die Arterie für den ulnaren Rand des fünften Fingers kommt meistens direct 
aus dem Rete carpi dorsale. 

Von den Nerven kommen fünf vom dorsalen Ast des N. ulnaris und fünf 
vom oberflächlichen, dorsalen Ast des N. radialis. In sehr seltenen Fällen 
liefert letzterer sieben Zweige, so dass nur der kleine Finger und der ulnare 
Theil des Ringfingers vom N. ulnaris versorgt werden. Die Nerven lassen 
sich kaum weiter als bis zum unteren Theile der Grundphalanx verfolgen ; die 
dorsale Seite des zweiten und dritten Fingergliedcs erhält ihre Nerven von 
den volaren Collateralästen des N. medianus und des N. ulnaris. Am Daumen 
dagegen wird die ganze Dorsalfläche vom N. radialis innervirt 

Sehnen der Extensoren. 

Unter dem subcutanen Bindegewebe befinden sich die Sehnen der Ex- 
tensoren. Sie sind vom Periost durch eine nur sehr dünne Schicht Zell- 
gewebe getrennt. Jede Sehne theilt sich in drei Zipfel, von denen der mittlere. 
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breitere, an die Basis der zweiten Phalanx, die beiden seitlichen an die dritte 
sich ansetzen. Die seitlichen Zipfel können als die directe Fortsetzung der 
Sehnen der M. M. Inmbricales und interossei betrachtet werden. 

Die Sehnen der Extensoren sind in der Höbe der Articulatio metacarpo- 
phalangea, wo sie sich mit den M. M. lumbricales und interossei vereinigen, 
sehr breit. Sie bedecken die hintere Seite der Kapsel. Am oberen Theile, 
wo die Sehnen der Extensoren an die Kapsel herantreten, liegen sie dersel- 
ben nur locker an und können von ihr gelöst werden; weiter unten sind sie 
mit der Kapsel fest verwachsen. 

Längs des mittleren Theiles der ersten Phalanx sind die Sehnen schwä- 
cher, breiten sich aber in der Höhe der Articulatio interphalangea prima von 
Neuem aus und bedecken abermals die hintere Seite der Kapsel, mit welcher 
sie auch wieder verwachsen sind. 

Schliesslich bedecken die Sehnen auch die hintere Seite der Articulatio 
interphalangea II, mit deren Kapsel sie sich ebenfalls verbinden, und setzen 
sich dann an den oberen Theil der Endphalangen an. 



Fingergelenke. 

Präparate. Zur Untersuchung des Metacarpo - phalangealgelenkes tlQllt 
man am besten die Kapsel mit Luft oder Talgmasse an. Zu diesem Zwecke 
lege man an einem Finger die Ligg. vaginalia frei. Letztere spaltet man dann, 
untersucht die Lage derselben zur vorderen Kapselwand und präparirt sie 
zurück. Darauf bohrt man die Gelenkhöhle von der Basis der vorderen Seite 
der Grundphalangen an und führt einen verschliessbaren Tnbulus in dieselbe 
ein, um sie mit Luft aufzublasen. Man kann auch die gewöhnliche Talgmasse 
zur Injection benutzen. Dann präparirt man die Sehnen der Extensoren und 
die seitlichen Schenkel derselben, welche durch die M. M. lumbricales und 
interossei gebildet werden, von der Kapsel zurück und macht diese dadurch 
der Untersuchung zugänglich. 

An einem zweiten Finger nehme man die schwächeren Theile der Kapsel 
sowie die Sehnen der Flexoren und Extensoren vollständig weg und erhalte 
nur die seitlichen Bänder mit der fibrösen Lefze. Am besten wählt man hierzu 
den Daumen, in dessen fibröser Lefze (Lig. intersesamoideum) die kleinen 
Sesambeine sichtbar sind. 

Ebenso kann man bei der Präparation der Phalangealgelenke verfahren, 
welche übrigens, abgesehen von der Form der Gelenkflächen, mit den Meta- 
carpo-phalangealgelenken die grösste Aehnlichkeit haben. 

Articulatio metacarpo - phalangea. 

Die Gelenke, durch welche die Köpfe der Metacarpalknochen mit den 
ersten Phalangen articuliren, sind Arthrodien. Seitens der Metacarpalknochen 
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zeigt sich ein grosser Gelenkkopf, seitens der Phalangen hingegen eine 
relativ kleine, beinahe flache Gelenkgrube. Daher ragt auch der Kopf weit 
über die Gelenkfläche hervor und wird bei der Flexion der Finger so deutlich 
sichtbar. — Der Gelenkkopf am Metacarpalknochen des Daumens ist nicht so 
convex, wie an den anderen vier Fingern ; die Gelenkgrube der entsprechenden 
Phalanx ist beinahe flach. Die Articulatio metacarpo-phalangea des Daumens 
wäre sogar nach Krause Os Hoffmann'), HyrtP) keine Arthrodie, wie an 
den übrigen Fingern, sondern ein reiner Ginglymus. 

Die Gclenkhöhle der ersten Phalangen sämmtlicher Finger wird durch eine 
fibröse Lefze, das Lig. transversum volare s. trochleare (Fibro-cartilage glenoi- 
dien Sappey^^), vertieft, welche aber nicht, wie am Schulter- und Hüftgelenke, 
die ganze Gelenkhühle umgibt, sondern nur an den volaren Rand der betreffenden 
Phalanx sich ansetzt. Die fibröse Lefze verwächst mit der vorderen Kapselwand 
und verstärkt dieselbe. Sie geht mit ihr bis zum Gelenkkopfe, setzt sich aber 
nicht wie die Kapsel an den Kopf des Metacarpalknochens fest. Zu beiden 
Seiten geht die fibröse Lefze in die seitlichen Bänder, das Lig. accessorium 
mediale und laterale, über. — Am Daumen enthält die fibröse Lefze an 
beiden Seiten die Sesambeine und wird deshalb auch als Lig. intersesamoi- 
deum bezeichnet 

Die Sesambeine, deren es am Daumen zwei gibt, treten an den anderen 
Fingern nur noch vereinzelt auf, am häufigsten am kleinen und am Zeigefinger. 

Die Kapsel setzt sich an beide Knochen an der Grenze der überknorpelten 
Flächen an. Sie ist vom kurz und straff, hinten aber dünn und weit, so dass 
sie auch bei vollständiger Flexion nicht angespannt wird. Vom wird die 
Kapsel sowohl durch die fibröse Lefze, als auch durch die Sehnen der Flexoren 
und deren fibröse Scheiden (Ligg. vaginalia) verstärkt, welche letztere mit der 
vorderen Kapselwand und der fibrösen Lefze verwachsen sind. Zu beiden Seiten 
wird die Kapsel von den Sehnen der M. M. lumbricales und interossei, welche sich 
mit den Sehnen der Extensoren vereinigen, und von den seitlichen Haftbändern 
bedeckt, lieber den dorsalen Thejl der Kapsel gehen die Sehnen der Exten- 
soren hinweg. Von der vorderen Kapselwand ziehen zu beiden Seiten des 
Gelenkes ringförmige Fasern ab, welche durch die Sehnen der M. M. interossei 
hindurch an die Strecksehne herantreten und so die Kapsel halbkreisförmig 
umgeben (Ligg. dorsalia^^). 

Die beiden seitlichen Bänder, Ligg. accessoria mediale et laterale, 
welche auf beiden Seiten die Knochen mit einander verbinden, entspringen von 
den beiden kleinen Höckern und Gruben, welche den Metacarpalkopf nach 



1) Krause, Handb. d. Anatomie, 3. Aufl., Bd. II, S. 111. 

2) Hof f mann, Lehrb. d. Anatomie, 2. Aufl , Bd. I, S. 277. 

3) Ilyrtl, Lehrb. d. Anatomie, 13 Aufl., S. 889. 

4) Sappoy, Anatomie descriptive, 8. Aufl., Bd. I, S. 678. 

5) Dursy, Zeitschrift für ration. Medicin, Neue Folge, Bd. III, S. 77. 
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hinten und oben begrenzen ; sie ziehen schief nach nnten and vorn zam seit- 
lichen Theile sowie zur volaren Fläche der Basis der ersten Phalanx. Sie sind 
mit der darunterliegenden Kapsel fest verwachsen. Diese ist somit auf allen 
Seiten bedeckt und geschützt 

An den vorderen Seiten der Gelenkkapseln der vier letzten Finger findet 
man querverlaufende Bänder, welche die Metacarpalköpfe derselben unter ein- 
ander verbinden, Ligg. capitnlorum ossium metacarpi volaria. Diese 
Bänder können als eine directe Fortsetzung der Fascia interossea betrachtet 
werden. Sie müssen bei der Exarticulation oder Amputation in der Continuität 
durchschnitten werden. 

• 

Interphalangealgelenke. 

Die Gelenke zwischen den verschiedenen Phalangen sind Winkelgelenke 
(Ginglymi). Man dringt deswegen auch leichter von der Seite in dieselben ein 
als von hinten oder vorn, wo das Messer leicht von dem kleinen Gondylns, 
welcher sich in der Mitte der Basis an der zweiten und dritten Phalanx befin- 
det, aufgehalten wird. 

Was die Kapsel und die Bänder betrifft, so sind sie ähnlich wie an den 
Gelenken zwischen den Mittel haudknochen und den Phalangen. Es befindet 
sich auch hier an dem volaren Rande beider Phalangen eine kleine fibröse 
Lefze (Lig. transversum volare s. trochleare). Die Kapsei wird wieder vorn 
von den Sehnen der Flexoren, hinten von der Strecksehne bedeckt. Die bei- 
den seitlichen Bänder, Ligg. accessoria mediale et laterale, verlaufen nicht, 
wie an den Metacarpo-phalangealgelenken, von der Dorsalseite zur Volarseite 
schief herab, sondern parallel der Längsaxe der Phalangen. 

Luxationen des Daumens. 

Die Luxationen des Daumens sind in der Mehrzahl der Fälle Luxationen 
nach hinten, so dass sich die erste Phalanx auf die Dorsalseite des Meta- 
carpalknochens stellt. Meistens kommen .sie durch Fall auf die Hand bei 
Hyperextension des Daumens zu Stande. Die erste Phalanx steht senkrecht 
auf dem Metacarpalknochen, die zweite ist stark gebeugt; an der vorderen 
Seite sieht man die Sehne des M. flexor poll. long, unter der Haut strangförmig 
angespannt. Der Kopf des Metacarpalknochens steht auf der Volarseite unter 
den Weichtheilen hervor. Die Basis der ersten Phalanx ist mehr versteckt ; 
sie steht ulnarwärts, theilweise von den Muskeln des ersteh Zwischenknochen- 
raumes bedeckt. 

Es ist eine bekannte Thatsache, dass sich die Daumenluxationen manchmal 
nur sehr schwer oder gar nicht reduciren lassen. Die Schwierigkeit derRe- 
duction scheint an der Interposition der fibrösen Lefze (Lig., intersesamoideum) 
zu liegen, welche die vordere Kapselwand bedeckt und bilden hilft Die sehr 
dttnne Kapsel reisst beständig bei der Luxation vom Metacarpalknochen ab, 
die fibröse Le&e bleibt aber mit der Kapsel an der Phalanx sitzen. Das Band 
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kann sich dann zwischen die Phalanx und den Kopf des Metacarpalknochens 
interponiren und so die Ursache der Irredactibilität werden. Je mehr man 
an der Phalanx zieht, desto fester keilt sich das Band zwischen beide Knochen 
ein. Es gilt daher als Regel, dass man die Rednction nie dnrch longitadi- 
nales Anziehen versuchen soll. 

Bei Interposition der Kapsel mnss man nach Roser^) die erste Phalanx 
in verstärkte Dorsalflexion bringen, dann dieselbe durch geringe Bewegungen 
anf der Dorsalseite des Metacarpalknochens hin und her fuhren, bis man ftthlt, 
dass beide Knochen sich direct berühren und somit die Interposition des 
Bandes nicht mehr stattfindet. Dann drückt man die Phalanx auf den Metacar- 
palknochen an und führt sie langsam nach vorn bis zum Kopfe des Metacar- 
palknochens herab, indem man das Lig. intersesamoidenm vor der Phalanx 
hinschiebt und somit jede weitere Interposition von Weichtheilen vermeidet. 

An der Leiche lassen sich die Luxationen des Danmens durch eine schnelle 
Dorsalflexion herstellen. Besonders gut gelingt der Versuch, wenn die Leichen- 
starre noch nicht verschwunden ist. Man bekommt auch Luxationen mit Inter- 
position des Lig. intersesamoidenm, wo dann manchmal die Rednction beim 
ersten Versuch nicht erzielt wird. Luxationen, die nicht reducirbar sind, erhält 
man nach unserer Erfahrung nie. Es giebt also beim Lebenden .eine Ursache 
der Irreductibilität, welche an der Leiche nicht mehr vorhanden ist. 

Malgaigne, auch jetzt noch Follin und Duplay') nehmen an, dass die 
Schwierigkeit der Rednction an dem Widerstände der Muskeln liege. Der Kopf 
soll zwischen dem M. abductor poll. brev. sowie M. flex. poU. brev. einerseits 
und M. addnct. poll. andererseits hindurchtreten und zwischen denselben einge- 
klemmt werden. Der Widerstand der Muskeln kann aber vollständig dnrch 
die Chloroformnarkose gehoben werden. Möglicherweise bilden auch die An- 
schwellung und nachträglichen Verwachsungen ein Hinderniss, welches sich 
an der Leiche nicht vorfindet. 

Merkwürdigerweise gibt es Leute, welche bei sonst anscheinend ganz 
normalem Daumen die Luxation mit grösster Leichtigkeit durch einfachoJMuskel- 
contraction herstellen können und dieselbe auch eben so schnell reduciren. 
Obschon eine anatomische Untersuchung eines solchen Falles nicht vorliegt, 
darf man doch annehmen, dass es bei solchen habituellen Luxationen sich um 
eine partielle Atrophie des Gelenkkopfes oder auch um eine anomale Vergrösse- 
rung der Kapsel und Dehnung der Bänder handelt. 



1) Roser, Handbuch d. anat. Chirurgie, 6. Aufl., S. 729. 

2) Follin und Duplay, Lehrb. der Chirurgie, Bd. III, h>. 822. 
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Die unteren Extremitäten sind vorzugsweise dazu bestimmt, die Last des 
Körpers beim Stehen) Geben etc. zn tragen; sie sind zu diesem Zwecke viel 
stärker and kräftiger gebaut als die oberen. Ihr erstes Segment, die Hafte, 
ist fest mit dem Stamme verbanden und ihre Beweglichkeit ist eine viel be- 
schränktere, als bei den oberen Extremitäten. 

Die Enfernung vom Centralorgan des Kreislaufes, die fast immer abwärts 
geneigte Lage erklärt die so häufigen Störnngen, die an den Get^ässen der an- 
teren Extremitäten vorkommen. Sie sind häufig der Sitz von varicösen Ge- 
schwüren, welche als Folgen der Dilatation der Venen sich einstellen. 

Die Gefässe und Nerven sind verhältnissmässig grösser, die Wunden sowie 
die chirurgischen Eingriffe, Amputationen und Resectionen gefährlicher als an 
den oberen Extremitäten. 

Man kann die untere Extremität in fUnf verschiedene Segmente eintheilen : 

A. Hfifte. B. Oberschenkel. C. Knie. 

D. Unterschenkel. E. Fnss. 



A. HUfte. 

Man anterscheidet an der Utifte eine Gesässgcgend (hintere Hflft- 
gegend) und eine Unterleistengegend (vordere Httftgegend). Mit der 
vorderen Httftgegend soll auch das Hüftgelenk beschrieben werden. 

Gesässgegend (Regio glutaea). 

Qrenzen und äussere Form. 

Die Grenze der hinteren Httftgegend bildet nach oben die Crista ossis 
ilei. Als untere Grenze nimmt man die Gesässfurche und den unteren Band 
des H. gintaeus maximus an ; doch soll jetzt schon bemerkt werden, dass der 
untere Rand dieses Muskels etwas weiter herabreicht als die Gesässfurche. 
Die hintere Grenze bildet der laterale Theil des Kreuzbeines. Nach vorn 
wird die Gegend begrenzt durch eine Linie, die man von der Spitze der Spina 
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iliaca ant sup. zum Troclianter maior and den Ansätzen des M. glataens 
maximns an der Linea aspera femoris führt. 

Bei normal entwickelter Muskulatur und selbst bei nur massiger Fett- 
bildung bildet die Gegend eine stark ausgeprägte Hervorwölbung, das Gesäss. 
Von Knochen lässt sich besonders genau der Trochanter maior untersuchen, 
welcher unter der Haut eine deutliche Hervorragung bildet. Medianwärts vom 
Trochanter maior, an der Grenze zwischen Damm- und Gesässgegend, ilihlt 
man, aber schon minder deutlich, den Sitzknorren. Nach oben kann man mit 
dem Finger die Crista ossis ilei verfolgen, nach vorn bis zur Spina iliaca ant. sup., 
nach hinten bis zur Spina iliaca post. sup., welche letztere bei der Resection 
des Hüftgelenkes nach Langenbeck als Anhaltspunkt ftir die SchnittfUhrung 
dient. Nur bei grosser Magerkeit kann auch die Incisura ischiadica maior 
durch die Muskulatur der untersuchenden Hand zugänglich werden. 

Präparat (Fig. 40). 

Man bringe die Leiche in die Bauchlage, spanne die Gesässgegend durch 
Unterschieben eines Blockes an und spalte dann die Haut einer Linie nach, die von 
der Spina iliaca ant. sup. zum Trochanter maior und bis zur hinteren Seite des 
Oberschenkels verläuft. Der Querschnitt wird längs der Crista ossis ilei geführt. 

Man präparire zuerst die Haut und die subcutane Fettschicht nach beiden 
Seiten bis ttber die Grenzen der Gegend zurttck. Die oberflächlichen Nerven 
(N. N. cutanei clunium superiores et inferiores) werden am besten mit der 
Haut zurückgelegt, in der man sie später eine Strecke weit verfolgen kann. 
Indessen kann man sie auch vorläufig auf der Fascie liegend erhalten, um 
sie später mit dieser abzupräpariren. Man legt sich so die Fascia glutaea frei. 
Diese muss dann als ein separates Blatt vom M. glutaeus maximus abgelöst 
werden. Es ist aber immer schwierig, die Fascie in ganzer Ausdehnung 
gut abzuheben, wenn man sie vorläufig mit dem M. glutaeus maximus in 
Verbindung gelassen hat Deswegen kann man auch, wenn man nicht speciell 
die Fascie und die Hautnerven untersuchen will, dieselbe gleich mit der Haut 
und der subcutanen Fettschicht vom Muskel entfernen. 

Um den M. glutaeus maximus sauber freizulegen, kommt es besonders 
darauf an, denselben gehörig anzuspannen und die Messerschnitte parallel mit 
den Muskelfasern zu fllhren. Der Muskel wird dann drei Finger breit unter 
seinen Ursprungspunkten am Kreuz- und Darmbeine quer durchschnitten. Da- 
durch wird die zweite Muskelschicht sichtbar, nämlich der M. glutaeus medius, 
der M. pyriformis, der M. obturator internus mit beiden M. M. gemelli und der 
M. quadratus femoris. 

Mit der zweiten Muskelschicht präparirt man nun auch die Arterien und 
Nerven, welche durch die Incisura ischiadica maior aus dem Becken hervor- 
treten : oberhalb des M. pyriformis die A. glutaea (sup.), unterhalb desselben die 
A. ischiadica (glutaea inf.) und den N. glutaeus inferior, sowie die A. pudenda 
communis mit dem Plexus pudendo-haemorrhoidalis. Mit dem tieferen Ast der 
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A. glntaea snp. hat man auch den N. glntaeus sap. bis zum M. tCDsor faeciae 
latae zd verfolgen. Zu dieseoi Zwecke kann man entweder nur den hintersteo 
Tbeil des M. glataeus med. abtragen oder ancb den Muskel ganz ans der Fossa 
iliaca externa heransschälen. Dadurch legt man den H. glntaeus minimus frei, 
und es ist dann leicht, dem Nerven und der Arterie zwischen beiden Mnskeln 
Bacbzugeben. 

Mit dem Plexus pudendo-haemorrboidalis verläuft auch zwischen Lig. 
tuheroBO-Bacrum und Lig. spinoeo-sacrum hindurch der Zweig, welcher den 
M. oblnrator internus innervirt. Der kleine Nerv, welcher den M. quadratus 
iemoris und auch beide M.-M. gemelli versorgt wird vom N. ischiadicns 

Fig. 40. 

Spina UMte. post. mp. 



Fiucie d. M. ghU. mcI. 




Linke Seite. 
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und vom M. obturator internns mit den beiden M. M. gemelli bedeckt. Ver- 
schiebt man den K. ischiadicus medianwärts und spaltet den M. obturator 
internus oder verschiebt ihn, so kann man den Nerven bis zum M. quadratus 
femoris verfolgen. 

Haut. 

Die Haut ist derb und fest, mit der darunterliegenden Fascie fest ver- 
bunden und daher nicht verschiebbar. Sie ist ziemlich häufig der Sitz von 
Furunkeln, welche von den Talgdrüsen ausgehen. Unter der Haut befindet 
sich eine beständige und manchmal sehr stark entwickelte Schicht Fett- 
gewebe. Zwischen Haut und Trochanter maior sollen nach Velpeau unbe- 
ständige Schleimbeutel vorkommen, ebenso zwischen Haut und Tuber ischii. 

Unter der Haut findet man die Hautnerven, die N. N. cutanei duninm 
superiores et inferiores. Erstere stammen von den hinteren Aesten der drei 
ersten Lumbalnerven sowie von den lateralen Zweigen der vorderen Aeste 
des N. ileo-hypogastricus und des letzten Intercostalnerven. Die N. cutanei 
dunium inferiores kommen vom N. cutaneus fem. post. des Plexus sacralis und 
biegen am unteren Rande des M. glutaeus maximus nach oben, um sich in 
der Haut der Gesässgegend zu verlieren. Als constanten Nerven findet man 
noch in der Gegend einen Zweig des N. pudendus communis. Derselbe durch- 
bohrt das Lig. tuberoso-sacrum und zieht zur Haut der unteren und medialen 
Seite der Regio glutaea (Nerv. perf. ligamenti tub.-sacri Schwalbe). 

Fasoia glutaea. 

Die Fascie der Gegend setzt sich nach oben an die Crista ossis ilei an, 
nach hinten an das Kreuzbein. Sie überzieht als ein dünnes Blatt die hintere, 
oberflächliche Seite des M. glutaeus maximus und geht am unteren und hinte* 
ren Bande des Muskels zur vorderen, tieferen Fläche desselben. Der Theil 
der Fascie, welcher die vordere, tiefere Seite des M. glutaeus maximus 
überzieht, trennt diesen Muskel von dem hinteren Theile des M. glutaeus me- 
dius, vom M. pyriformis und dem M. obturator int. Dieses vordere Blatt ist 
etwas stärker als das der hinteren, oberflächlichen Seite. Die Fascia glutaea 
bildet somit fUr den M. glutaeus maximus eine vollständige, aber sehr dünne 
Scheide. Nach vorn überzieht dieselbe den M. glutaeus medius. Hier ist sie 
beträchtlich stärker und dient letzterem Muskel auch zum Ursprung, sie lässt 
sich deshalb auch nicht von ihm trennen. An der unteren Grenze der Regio 
glutaea geht die Fascia glutaea direct in die Fascia lata über. 

Muskeln. 

Die Muskeln der Gegend lassen sich in drei Schichten eintheilen, in eine 
oberflächliche, eine mittlere und eine tiefe. 

Die oberflächliche Schicht wird vom M. glutaeus maximus gebildet; die 
mittlere besteht aus dem M. M. glutaeus medius, pyriformis und obturator 
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internas mit den beiden M. M. gemellt nnd dem M. quulratiis femoris; die 
dritte, tiefete bildet der M. glotaeos mioimos ond der M. obtarator externas. 

L Oberfläcbliche Schicht. 

M. glutaeus maximus. 

Am M. glataens maximns anterscbeidet man am besten einen oberfläcb- 
liehen nnd einen tiefen Ursprung. Der oberfläcbliche Theil des Mnskels kommt 
Ton dem hinter der Linea arcnata posterior gelegenen Theile des HAftbeines, 
Ton der Fascia lambodorsalis und dem Steissbeine. Der tiefe Theil ent- 
springt Tom Seitenrande des Kreuzbeines nnd Tom Lig. tnberoso-sacmm. Am 
Oberschenkelknochen setzt er sich an die ranhe Linie an, welche vom Tro- 
cbanter maior zur änsseren Lefze der Linea aspera femoris zieht, nnd an den 
oberen Theil der letzteren (Taberositas glataea). Mit dem grössten Torderen 
Theile geht er direct in den stärkeren, lateralen Theil der Fascia lata fiber. 
Die Richtung der Muskelfasern ist somit eine schief absteigende. In dieser 
Richtung tlihrt man auch die Schnitte bei den Tcrschiedenen in dieser Gegend 
Torzunehmenden Operationen, sowohl bei Resectionen des Hüftgelenkes, als 
auch bei Unterbindungen der A. A. glutaea superior oder inferior. 

Der M. glutaeus maximus wirkt nicht, wie das Ton älteren Anatomen und 
auch noch Ton Sappey behauptet wird, bei gewöhnlicher, gerader Haltung. 
Er wird nur beim Treppensteigen, beim Springen, oder wenn wir grössere 
Lasten auf dem Rücken tragen, in Tbätigkeit gesetzt Bei Lähmung des Mus- 
kels können die Kranken auf ebener Erde noch gehen, nur können sie keine 
Treppe ersteigen; auch wird ihnen das Aufstehen schwer, wenn sie sitzen^). 

Nach Tom wird die oberflächliche Muskelschicht der Gesässgegend Ton 
demjenigen Theile des M. glutaeus medius gebildet, der nicht Tom M. glutaeus 
maximus bedeckt und Ton dem Torderen stärkeren Theile der Fascia glutaea 
Überzogen wird. 

Vor dem M. glutaeus maximus, zwischen dem sehnigen Theile des 
Muskels und dem Trochanter maior ist beständig ein Schleimbentel Torhanden 
(Bursa mucosa trochanterica), der mitunter der Sitz Ton serösen und blutigen 
ErgUssen werden kann. Sehr unbeständig, und, wenn Torhanden, immer 
schwächer entwickelt ist der Schleimbeutel, welcher sich zwischen dem M. glu- 
taeus maximus und dem Tuber ischii befindet. 

IL Mittlere Schicht. 

M. glutaeus medius. 

Der M. glutaeus medius entspringt Ton der äusseren Lefze der Crista 
ossis ilei, sodann in der Fossa iliaca externa zwischen der Linea glutaea 

1) Duchenne, Physiologie des mouvements, S. 339. 
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(arcnata) ant. and post. Er geht von hier znr Spitze und zur AuBsenfläche 
des Trochanter maior. Der vordere Theil des Muskels setzt sich ohne scharfe 
Grenze in den M. tensor fasciae latae fort; der hintere reicht bis an die Inci- 
snra ischiadica maior und ist vom M. pyriformis nur durch die A. glutaea su- 
perior und den gleichnamigen Nerven getrennt. Bei Contraction des ganzen 
Muskels kommt eine Abductionsbewegnng des Oberschenkels zu Stande; zieht 
nur der vordere Theil sich zusammen, so kommt es zu einer Rotationsbewegung 
des Oberschenkels nach innen. Bei Lähmung des M. glntaeus medius fällt beson- 
ders die Stellung des Beckens auf, wenn der Patient versucht, sich auf der kranken 
Extremität zu halten : Das Becken hängt auf die entgegengesetzte Seite hinüber. 

M. pyriformis. 

Unterhalb des M. glutaeus medius kommt der M. pyriformis aus der Incisura 
ischiadica maior hervor. Er entspringt im Becken zwischen den Foramina 
sacralia des zweiten, dritten und vierten Kreuzbeinwirbels und geht dann durch 
die Incisura ischiadica maior zum oberen Theile der Fossa trocbanterica, wo 
er sich, bedeckt vom M. glutaeus medius, an den oberen Theil der medialen 
Seite des Trochanter maior ansetzt. 

Der Mnskel füllt die Incisura ischiadica maior nicht vollständig aus. Ueber 
ihm ziehen die A. glutaea superior sowie der gleichnamige Nerv, unter ihm die 
A. glutaea inferior, die A. pudenda communis und der N. ischiadicus aus dem 
Becken heraus. Unter dem M. pyriformis treten die Senkungsabscesse hervor, 
welche von der Wirbelsäule in das Becken hinabsteigen. Sic kommen dann 
am unteren Rande des M. glutaeus maximus zum Vorschein. 

M. M. obturator internus und gemelli. 

Der M. obturator internus entspringt von der inneren Seite des Beckens, 
und zwar von der vierseitigen Fläche hinter dem Foramen obturatorium, von 
dem kn()chcrnen Rande desselben, sowie von der Membrana obturatoria. Er 
geht dann durch die Incisura ischiadica minor zwischen dem Lig. tuberoso- 
und spinoso - sacrum zur Fossa trocbanterica dicht unter dem Ansatz des 
M. pyriformis. An der Stelle, wo er durch die Incisura ischiadica minor hin- 
durchtritt, vereinigt sich mit der Sehne desselben nach oben der M. ge- 
mellus superior, welcher von der hinteren Fläche der Spina ischiadica 
stammt, nach unten der M. gemellus inferior, welcher vom Tnber ischii kommt. 
An der Stelle, wo die Sehne des M. obturator internus zwischen der Spina 
ischii nnd dem oberen Theile des Tuber ischii durchtritt, befindet sich immer 
eine kleine ttberknorpelte Fläche und ein Schleimbeutel, den man deutlich zu 
sehen bekommt, wenn man die Sehne des Muskels abschneidet und sie gegen 
die Incisura ischiadica minor zurückpräparirt. 



144 Untere Extremitäten. Hintere Hüftgegend. 

M. quadratus femoris. 

Unterhalb des M. obtnrator internus befindet sich als letzter Muskel der 
zweiten Schicht der M. quadratus femoris. Derselbe geht vom Taber ischii 
zur Linea intertrochanterica posterior. 

m. Tiefste Schicht. 

M. glutaeus minimus. 

Der M. glutaeus minimus entspringt von der äusseren Seite des Darm- 
beines unterhalb der Linea glutaea (arcuata) anterior. Die Insertion befindet 
sich am vorderen Theile des Trochanter maior. 

M. obturator extemus. 

Der M. obtnrator externus entspringt am äusseren Umfange des Foramen 
obturatorium und von der äusseren Seite der Membrana obturatoria; er geht 
zum tiefsten Theile der Fossa trochanterica. Seine Sehne ist nach hinten vom 
M. quadratus femoris bedeckt. 

Die M. M. pyriformis, obturator internus, quadratus femoris und obtnrator 
externus sind Rotatoren nach aussen. Der M. glutaeus minimus hat dieselbe 
physiologische Bedeutung wie der M. glutaeus medius. 

Arterien. 

Die Arterien der Gegend sind : 

1. A. glutaea superior, 

2. A. ischiadica (glutaea inf.), 

3. A. padenda communis. 

Sämmtliche drei Aeste stammen von der A. hypogastrica and treten die A. glu- 
taea superior oberhalb des M. pyriformis, die A. glutaea inferior und A. pudenda 
communis unterhalb desselben aus dem Becken hervor. 

A. glutaea superior. 

Die A. glutaea superior geht von der A. hypogastrica zur Incisura ischia- 
dica maior und theilt sich, nachdem sie aus dem Becken hervorgetreten ist, 
in zwei Aeste, einen oberflächlichen und einen tiefen. Der oberflächliche Ast 
zieht zum oberen Theile des M. glutaeus maximus, der tiefe verläuft zwischen 
den M. M. glutaei medius und minimus und versorgt beide Muskeln. 

Die A. glutaea superior ist meistens etwas stärker entwickelt als die 
A. ischiadica. Der Stamm der Arterie von ihrem Abgange von der A. hypo- 
gastrica an bis zu ihrer Theilung misst nach Dubreuil, der ihn an 46 Lei- 
chen untersuchte, 73 mm. Der ausserhalb des Beckens gelegene Theil des 
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Stammes ist aber nach BouissonO nie länger als 5 mm. Die Kürze dieses 
letzteren Theiles erklärt, warum man bei einem Aneurysma der Arterie meistens 
die Unterbindung der A. bypogastrica der Unterbindung der A. glutaea vor- 
gezogen bat. 

A. ischiadica (glutaea inf). 

Die A. isehiadica tritt am unteren Rande des M. pyriformis mit der 
A. pudenda communis und dem N. iscbiadicus aus dem Becken bervor. Hier 
befindet sie sich medianwärts vom N. iscbiadicus, etwas oberfläcblicber und 
weiter nacb hinten als die A. pudenda communis. *Sie verzweigt sieb beson- 
ders in dem unteren Tbeile des M. glutaeus maximus und giebt immer einen 
Ast ab, welcher mit dem N. iscbiadicus zum Oberschenkel herabzieht (A. s. Kam. 
comitans n. ischiadici). Es sind mehrere Fälle bekannt, wo beim Fehlen der 
A. femoralis die A. comitans n. ischiadici als stark entwickelter Arterienstamm 
an der hinteren Seite des Oberschenkels herunterziehend in der Kniekehle die 
A. Poplitea ersetzte. 

A. pudenda communis. 

Die A. pudenda communis tritt in Begleitung der A. ischiadica am unte- 
ren Rande des M. pyriformis und mit dem N. pudendus communis aus dem 
Becken heraus. Meistens ist sie etwas schwächer als die A. ischiadica. Sie 
geht durch die Incisnra ischiadica minor, zwischen den Ligg. tuberososacrum 
und spinoso-sacrum, medianwärts vom N. iscbiadicus und der A. ischiadica zur 
inneren Seite des M. obturator internus, von dessen Fascie sie bedeckt wird. 
Die Arterie kommt somit nur auf eine sehr kleine Strecke in der Regio glutaea 
2uin Vorschein. Sie soll bei der Regio perinei näher beschrieben werden. 

Venen. 

Die Venen, welche die A. A. glutaea superior und ischiadica (glutaea inf.) 
begleiten, sind meistens sehr stark entwickelt. Besonders gross ist die obere 
V. comitans der A. glutaea sup. Sie tritt oberhalb der A. glutaea sup. 
durch die Incisnra ischiadica maior ins Becken hinein, legt sich aber fest an 
die Arterie und bedeckt dieselbe zum Theil. Die Grösse der Vene und ihre 
feste Verwachsung mit der Arterie müssen beträchtlich zur Schwierigkeit der 
Unterbindung der A. glutaea superior beitragen. 

Lymphgefässe. 

Die Lymphgefässe sind oberflächliche und tiefe. Die oberflächlichen, 
welche auf der Fascie glutaea liegen, ziehen zu den Leistendrüsen, die tiefen 
mit den Arterien und Venen zu den BeckendrUsen. 



1) Tillaux, Anat. topogr., 3. Aufl., S. 938. 
Jo«ttelt Lehrbuch d. topograph.*ohirarg. AnatomU. ]0 
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und nach oben zu verschieben and in der Furche vorzudringen, welche densel- 
ben vom langen Kopfe des M. biceps femoris und vom M. semitendinosus schei- 
det. Der Raum zwischen M. glutaens maximus und den hinteren Muskeln 
des Oberschenkels wird durch eine Schicht lockeren Bindegewebes ausgeflillt, 
welche man nur zu trennen hat, um den Nerven als glatten, weissen Strang zu 
erkennen. Es ist dann leicht, denselben unter dem M. glutaens maximus mit 
dem Finger bis an das Foramen ischiadicum zu verfolgen und seine Dehnung 
bis ins Becken zu vollziehen. 

Statt eines Längsschnittes kann man auch einen schiefen Schnitt verwen- 
den, welchen man parallel mit dem unteren Rande des H. glutaeus maximus 
drei Finger breit unter der Qlutaealfalte führt. 

Man ist bei Anwendung letzterer Methode immer sicher, das Interstitium 
zwischen M. glutaeus maximus und den hinteren Muskeln des Oberschenkels 
aufzufinden, und der Nerv lässt sich eben so leicht nach oben unter den 
M. glutaeus maximus verfolgen. 

N. glutaeus superior. 

Der N. glutaeus superior verlftsst mit der Arterie, aber etwas weiter nach 
unten, ttber dem M. pyriformis das Becken. Er verläuft dann mit dem tiefen 
Ast der Arterie zwischen M. glutaeus medius und minimus, versorgt beide 
Muskeln sowie den M. tensor fasciae latae. 

N. glutaeus inferior. 

Der N. glutaeus inferior geht lateralwärts von der A. ischiadica hinter 
dem N. ischiadicus, dicht unter dem M. pyriformis aus dem Becken hervor. 
Er innervirt den M. glutaeus maximus. 

N. pudendus communis. 

Der N. pudendus communis s. pudendo-haemorrhoidalis verläuft mit der 
A. pudenda communis. Er liegt etwas weiter nach vom und innen als die 
Arterie. Der Nerv gehört der Regio glutaea nur auf eine sehr kurze Strecke 
an. Er wird mit der Dammgegend näher beschrieben werden. 

Lateralwärts von der A. pudenda communis, gegen das Tuber iscbii zu, 
befinden sich die Nerven, die dem M. obturator internus einerseits, dem M. qua- 
dratus femoris und den M. M. gemelli andererseits zugehören. 

Der M. pyriformis wird von einem Zweige versorgt, welcher vom zweiten 
oder dritten Stamme des Plexus sacralis kommt, bevor sie zum Plexus zusam- 
mentreten. 

Somit werden s&mmtliche in der Regio glutaea beschriebene Muskeln vom 
Plexus sacralis innervirt. Nur der M. obturator externns erhält seine Zweige 
vom N. obturatorius, einem Aste des Plexus iumbalis. 
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Unterleistengegend (Regio subinguinaJis). 

Grenzen. 

Die obere Grenze der Unterleistengegend wird vom Ponpartschen Bande 
gebildet, die untere legt man ca. 12-^15 cm unterhalb desselben. Diese Stelle 
entspricht der Glntaealfalte der hinteren Seite. Als laterale Grenze kann man 
eine Linie annehmeni welche von der Spina iliaca ant. sup. znm Trochanter 
maior und von diesem längs der lateralen Seite des Oberschenkels herab- 
zieht bis zur unteren Grenze. Die mediale Grenze giebt der M. gracilis. 

Aeussere Untersuchung. 

Die Muskeln der Gegend bilden meistens sehr deutliche Hervorragungen. 
Daher kann man fast immer, wenn nicht mit dem Auge, so doch mit der Hand den 
Verlauf des M. sartorius genau verfolgen, welcher von der Spina iliaca schief 
ab- und medianwärts zieht. Der M. adductor longus geht in entgegengesetzter 
Richtung von der Gegend des Tuberculum pubis schief ab- und lateralwärts. 
Beide Muskeln kreuzen sich 12—15 cm unterhalb des Poupartschen Bandes 
und begrenzen eine Vertiefung (Trigonum subinguinale s. Scarpae), in 
der die A. und V. femoralis liegen. 

Es empfiehlt sich, den M. sartorius an der Leiche genau verfolgen zu 
lernen, da er ein wichtiger Anhaltspunkt für die Unterbindung der A. femo- 
ralis ist. 

In der grössten Anzahl der Fälle kann man die oberflächlichen Lymph- 
drüsen fühlen und dieselben unter den Fingern hin- und herrollen. Jede Ver- 
grössernng oder Entzündung derselben ist daher laicht zu erkennen. 

Bei sehr mageren Leuten sieht man manchmal lateralwärts unterhalb des 
Poupartschen Bandes eine deutliche Hervorwölbung, welche durch den Ober- 
schenkelkopf hervorgebracht wird. 

Durch die Fascia lata wird die Regio subinguinalis in eine oberfläch- 
liehe (suprafasciale) und eine tiefe (snbfasciale) Schicht getrennt. 

Oberflächliche Schicht der Unterleistengegend. 

Präparat (Fig. 41). 

Um die oberflächliche Schicht der Unterleistengegend freizulegen, spalte 
man die Haut durch einen mittleren Längs- und zwei Querschnitte und lege sie 
nach beiden Seiten zurück. Die Fascia subcutanea lässt sich hier sehr leicht als 
separates Blatt darstellen. Man präparire dieselbe als solches, indem man die 
oberflächliche Lage der Lymphdrüsen, Venen und Nerven auf der Fascia lata 
sorgfältig in situ lässt. Mit besonderer Vorsicht muss man die Fascia cribrosa, 
welche die V. femoralis in der Fossa ovalis bedeckt, biossiegen. 



Haut. 



Haut. 

Die Hant ist dfinn und sehr verschiebbar. Nur in der Höhe des Poupart- 
schen BandeB hängt hIc mit den tiefer liegenden Theilen fest zusammen. Sie 
ist oben an der medialen Heite mit Haaren bedeckt und reichlich init Talg- 
drüsen versehen. 

Die Verwachsung der Haut und der Fascia subcutanea mit dem Poupart- 
schen Bande erzeugt eine diesem parallel verlaufende Furche (Plica s. sul- 

Fg 41 
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Regio aubinguicalis. 

Oberflächliche Schicht. Linke Seite. 
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cns iDgainalis). Bei Neageborenen sowie bei sehr fettreichen Personen ent- 
stehen leicht in dieser Furche Entzflndnngen, welche durch die Anhänfung des 
Secretes der Hautdrüsen hervorgerufen werden. 

Hautschnitte klaffen nur, wenn sie in senkrechter Richtung zum Ponpart- 
sehen Bande verlaufen; Schnitte, welche parallel mit dem Bande geflihrt 
werden, klaffen nicht. Daraus ergibt sich die Regel, Bubonen und Abscesse 
durch Längsschnitte zu eröffnen; bei Anwendung von Querschnitten legen sich 
die Wundränder aneinander und verhindern den freien Abfluss des Eiters. 

Nach Verbrennung der Haut oder nach Vereiterung der Lyrophdrttsen 
kommt es mitunter zur Zerstörung einer grossen Hautfläche. Bildet sich aber 
an letzterer Stelle eine grössere Narbe, so kann dadurch eine sehr störende 
Flexionsstellung des Oberschenkels entstehen. 

Fascia subcutanea. 

Die Fascia subcutanea lässt sich leicht, wie bemerkt, als separates Blatt 
darstellen; man kann dieselbe sogar in zwei Schichten zerlegen. 

Das zwischen den beiden Blättern der Fascia subcutanea liegende Fettgewebe 
erreicht zuweilen eine beträchtliche Dicke, ein Zustand, welcher die verschiede- 
nen Operationen in der Gegend sehr erschwert. So muss man bei der Unter- 
bindung der A. femoralis fettleibiger Personen mitunter eine 2 — 3 cm mäch- 
tige Fettschicht spalten, bevor man auf die Arterie kommt. Bei mageren Leuten 
bilden dagegen die Haut mit der Fascia subcutanea und die Fascia lata, welche 
die A. und V. femoralis bedecken, eine nur sehr dünne Schicht, so dass man 
leicht mit dem ersten Schnitt bis auf die grossen Gefässe vordringen kann. 

Nach Tillaux>) soll sich manchmal unter der Haut nach längerem Tra- 
gen von Bandagen ein Schleimbeutel entwickeln, welcher bei Kelotömien zu 
Irrthttmern verleitet hat, indem man bei Eröffnung desselben glaubte, schon in 
den Herniensack gelangt zu sein. 

Oberflächliche Lymphdrüsen. 

Unter der Haut und theilweise zwischen den Blättern der Fascia sub- 
cutanea befinden sich die oberflächlichen Lymphdrüsen. Es sind meistens 
10—12 (nach Sappey 18—20^0. Sämmtliche Lymphdrüsen der Unterleisten- 
gegend können eingetheilt werden in oberflächliche, welche vor die Fascte, 
und tiefe, welche hinter die Fascie zu liegen kommen. 

Die oberflächlichen Lymphdrüsen sind die grössten. Der Richtung zum 
Poupartschen Bande nach kann man dieselben unterscheiden in eigentliche 
Leistendrüsen (Glandulae inguinales) und Schenkeldrüsen (Glandulae 
crurales). 

1) Tillaux, Anaiomio topographique, 3. Aufl., S. 941. 

2) Sappey, Traite d'Anatomie descriptive, 2. Aufl., S. 813. 
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Die eigentlichen Leistendrflsen liegen mit ihrer Längsaxe dem Poapart- 
sehen Bande parallel und nehmen die Lymphgefässe auf, welche von dem un- 
teren Theile der Baachwand, von der Gesässgegend, vom After und von den 
Genitalien herkommen. Zu den Schenkeldrflsen, welche parallel mit der A. 
und V. femoralis angeordnet sind, ziehen die Lymphgefässe der unteren Extre- 
mität. Jede wenn auch nur oberflächliche Läsion an der Bauchwand, der Gesäss- 
und Aftergegend oder an den Genitalien kann eine Schwellung, bezw. eine 
Entzündung in den Glandulae inguinales hervorrufen. Jede Schwellung oder 
Entzündung der Glandulae crurales lässt auf Verletzungen resp. krankhafte 
Entartungen im Bereiche der unteren Extremität schliessen. 

Die tiefen, subfascialen Lymphdrüsen, nur 3—4, liegen längs der V. femo- 
ralis und sollen mit der tiefen Schicht der Regio subinguinalis näher beschrie- 
ben werden. 

Oberflächliche Arterien. 

Die Arterien, welche die oberflächliche Schicht der Gegend versorgen, 
sind die A. epigastrica superficialis, die A. circumflexa ilium superficialis und 
die A. pudenda externa subcutanea. Ausser diesen schon etwas stärkeren 
Gefässen gehen noch kleinere Aestchen von der A. femoralis ab, durchbohren 
die Fascia lata und ziehen zu den Lymphdrüsen und der Haut der Gegend. 
Man hat sie als Arteriolae inguinales bezeichnet 

Bei der Eröfi^nung von Abscessen sowie von Bubonen, oder bei Operationen 
von Hernien kann man die verschiedenen genannten Arterien leicht unter das 
Messer bekommen. Man braucht sie jedoch nicht zu unterbinden ; die einfache 
Compression oder Torsion dieser kleinen Gefässe genügt fast immer zur Stillung 
der Blutung. 

A. epigastrica superficialis. 

Die A. epigastrica superficialis geht von der A. femoralis meistens einige 
Millimeter unterhalb des Poupartschen Bandes ab und zieht durch die Fascia 
lata hindurch, über das Band schief nach oben in der Richtung des Nabels. 

Sie versorgt nach ihrem Durchtritt durch die Fascia lata meistens mehrere 
Lymphdrüsen, worauf sie sich in der Haut des unteren Abschnittes der Bauch- 
wand und im M. obliquus abdominis ext. verliert. 

A. circumflexa ilium superficialis. 

Die A. circumflexa ilium superficialis entsteht ungefähr in demselben Ni- 
veau wie die A. epigastrica superficialis aus der A. femoralis, durchbohrt die 
Fascia lata imd verläuft dann beinahe parallel mit dem Poupartschen Bande 
zum lateralen Theile der Regio subinguinalis unterhalb der Spina iliaca ant. 
sup. und zur Haut der Bauchwand. Sie versorgt ebenfalls mehrere Lymph- 
drüsen. Oft findet sich, vrie an unserem Präparate (Fig. 42), ein gemeinsamer 
Stamm für diese Arterie und flir die A. epigastrica superficialis. 
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A. pudenda externa subcutanea. 

Die A. pudenda externa subcutanea entspringt ungefähr 1 cm unterhalb 
des Poupartschen Bandes von der A. femoralis, durchbohrt die Fascia lata und 
verläuft zur Haut der äusseren Schamtheiie. Sie ist von ziemlich unbeständigem 
Caliber, doch manchmal auch stark ausgebildet, so dass sie in chirurgischer 
Hinsicht eine gewisse Berflcksichtigung verdient. 

Oberflächliche Venen. 

Die oberflächlichen Venen der Unterieistengegend sind die V. saphena 
magna und die Begleitvenen der oberflächlichen Arterien der Gegend. Letztere, 
die V. V. epigastrica superficialis^ circnmflexa iliura superficialis, pudenda ex- 
terna subcutanea und die Yenulae inguinales, sind meistens verhältnissmässig 
stärker entwickelt als die Arterien, welche sie begleiten. Alle vereinigen sich nach 
unten mit der V. saphena magna oder auch, aber seltener, mit der V. femoralis. 

V. saphena magna. 

Die V. saphena magna hat ihre Lage vor der Fascia lata. Sie tritt 3—4 cm 
unterhalb des Poupartschen Bandes durch einen Schlitz der Fascie zur V. femo- 
ralis. Die V. saphena magna ist häufig der Sitz von Yaricen. In diesem Falle 
ist sie von beträchtlicher Grösse und stark geschlängelt. 

Bevor die Vene die Fascia lata durchbohrt, bildet sie manchmal eine starke 
Ausbuchtung, welche mr^glicherweise bei oberflächlicher Untersuchung mit einer 
Schenkelhernie verwechselt werden könnte. 

Oberflächliche Nerven. 

Die Nerven, welche die Haut der Unterleistengegend versorgen, sind 
folgende : 

1. der N. lumbo-inguinalis, 

2. der N. cutaneus externus durch seinen Ramus anterior s. femoralis. 
Beide Nerven stammen vom Plexus lumbalis, ersterer eventuell vom N. ge- 
nito-cruralis. 

3. der N. cutaneus medius, der vom N. cruralis abgeht. 

Der N. cutaneus internus, in seiner Yertheilung vielfachen Varietäten 
unterworfen, kommt in der Regio subinguinalis meistens noch nicht in Betracht. 

Wir werden auf diese Nerven bei der Oberschenkelgegend eingehen. 

Der laterale Zweig des vorderen Astes vom N. ilioinguinalis hat geringere 
Bedeutung und soll mit dem Leistenkanal beschrieben werden. 

Tiefe Schicht der Unterieistengegend^ 

Fascia lata. 

Die Fascia lata umhüllt den ganzen Oberschenkel und schickt Fortsätze 
in die Tiefe, welche mit den bindegewebigen Scheiden der Muskeln sowie der 
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grossen GefäsBatäniaie verwachEen nod dieselben aach theilweise bildeo. Die 

Fascie soll mit dem Oberscbeakel als Ganzes beschrieben werden ; hier kommen 

nnr die VerbältniBse in Betracht, welche sie in der Unterleistengegend eingeht. 

Die Fascia lata setzt sieh naeb oben an das Ponpartsche Band an. Von der 

Jig. 42. 




Tiefe Sebiuht der UntcrleistciiKeKend. Linke Seite. 

(Zur betsercn Uebcnicht ist die A. prüf. fem. etwa» latemlwärts vorschoben. Der Theil 

des vorderen Blattea diT Fascia lata, duroh welchen die V. saphena magna bindurchtritt, 

ist erhallen uad medianwärts umgelegt worden.) 



164 



Untere Extremititen. UuterleisteDgegead. 



Spina iliaca aut. sap. auBgebend, bildet sie die fibrtiae Scheide des M. sartoriot 
nnd theilt sich dann etwaa mehr medianwärU, aber noch auf dem H. ilio- 
psoas, in zwei BlUter, ein oberflächliches nnd ein tiefes. Ersteree verlänfl 
vor den Gemsen, letzteres (Fascia ilio-pectinea) hinter deoaelbeD ; beide Blätter 
vereinigen sich wieder anf dem M. pectinens (Fig. 44). 

Das oberflächlicbe Blatt der Faacia lata ist an der Stelle, wo es die 
A. remoralis bedeckt, noch dicht nnd fest. Vor der Vene nad speciell medianwärts 
von derselben, an der Stelle, wo ea von den LymphgefäsBen dnrchbroeben wird, ist 
dasselbe sehr dUnn nnd mit Fett durchsetzt (Fascia cribrosa). Der dicht nnter 
der Eintrittsatelle der V. saphena magna gelegene Theil der Fascia lata ist da- 
gegen stark and glänzend. Nimmt man den oberhalb des Kintrittes gelegenen 
dünnen and dnrchlUcherten Theil der Fascia cribrosa weg, so bekommt man 
an dieser Stelle einen grosseren, in die Tiefe gehenden Defect (Fossa ovalis). 
Der stärkere Theil der Fascia lata, welcher nuten das MUndungsstUck der 
V. saphena magna nmkreist, besteht ans einer Falte von ovalHrer Gestalt 
mit nach oben gerichteter Concavität, an welcher man zwei Theile nnter- 
scbeiden kann, einen äusseren stärkeren (PHca s. Processus falciformia) 
nnd einen inneren. Letzterer setzt sich in die Fascia pectinea fort. 

Aus den eben geschilderten Verhältnissen ergieht sich, dass in der Kegio 
subingninalis an der Fascia lata keine besondere grosse ovale Oeffnung sum 

Fig. tö. 
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Durchtritte der oberflächlichen G^fässe und Nerven vorhanden ist, sondern 
einzelne kleinere ftir jeden der durchtretenden Theile. Diese Oeffnungen wer- 
den aber vollständig von denselben eingenommen und die Fascie ist Überall an 
den Dnrchtrittsstellen mit ihnen fest verwachsen. 

Das tiefe Blatt der Fascia lata, welches sich hinter den Gefässen befin- 
det, geht als Fascia iliaca vor dem M. iliopsoas zur Eminentia ilio-pectinea, 
wo es sich ansetzt, und von da zur vorderen Seite des M. pectineus, um sich 
mit dem oberflächlichen Blatte zu vereinigen. 

Lacuna musculorum. 

Der laterale Theil des Poupartschen Bandes (Lig. inguinale ext. Ilenle) 
und der Theil der Fascia iliaca, welchen man als Lig. ilio-pectineum bezeichnet, 
begrenzen mit dem oberen Beckenrand einen Raum, durch welchen der 
M. iliopsoas von der Regio iliaca zur Unterleistengegend übertritt, die Lacuna 
musculorum. 

Mit dem M. iliopsoas verläuft auch der N. cruralis. Er zieht in der 
Rinne zwischen den M. M. psoas und iliacus herab, durch die Lacuna muscu- 
lorum hindurch, zur Regio subinguinalis. 

Lacuna vasorum (Annulus cruralis int.). 

Von der Eminentia ilio-pectinea geht das tiefe Blatt der Fascia lata zur 
Crista pubis und bedeckt die vordere Seite des M. pectineus (Fascia pectinea). 

Das Lig. ilio-pectineum begrenzt mit der Fascia pectinea und mit dem 
Poupartschen Bande einen medianwärts von der Lacuna musculorum gelegenen 
Raum, durch welchen die Gefässe hindurchtreten, die Lacuna vasorum s. Annu- 
lus cruralis internus. 

Die Lacuna vasorum hat eine elliptische Gestalt. Sie wird oben und vorn 
begrenzt vom Poupartschen Bande, hinten und lateralwärts von dem Lig. ilio- 
pectineum, hinten und medianwärts von dem Theile der Fascia pectinea, welche 
auf dem Schambein liegt und als Lig. pubicum Cooperi bezeichnet wird. Der 
mediale Winkel der Lacuna vasorum wird vom Gimbernatschen Bande gebildet. 

Das Gimbernatsche Band ist von dreieckiger Gestalt. Die Spitze setzt 
sich an das Tuberculum pubis, die Basis wird von dem concaven Rande des 
Bandes geliefert, welcher gegen die Schenkelgefässe gerichtet ist. Der obere, 
vordere Rand des Lig. Gimbernati haftet am Poupartschen Bande, der untere, 
hintere verwächst mit der Fascia pectinea. Die obere Fläche schaut gegen die 
Bauchhöhle, die untere gegen den Oberschenkel. 

Schenkelkanal (Fig. 44). 

Das oberflächliche Blatt der Fascia lata, welches sich an das Poupartsche 
Band ansetzt, geht wie eine Decke vor den Oberschenkelgefässen herab. Das 
tiefe (Fascia ilio-pectinea) zieht an der hinteren Seite der Gefässe entlang. 
Beide Blätter vereinigen sich ungefähr 3 cm unterhalb des Poupartschen Ban- 
des, wo sie sich dicht an die Gefässe anlegen und die gemeinsame GefUss- 
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Darch den Annulas cruralis internus, den man als obere Oeifnnng des 
Schenkelkanals nnterscheidet, gehen nur die Gefdsse, die A. und V. femo- 
ralis und die Lymphgefässe hindurch. Der Raum, welcher von den Gefässen 
nicht eingenommen wird, ist durch eine Fascie geschlossen, welche man als 
eine directe Fortsetzung der Fascia transversa betrachten kann. 

Ebenso wenig besitzt der Kanal eine untere Oeffnung, denn als solche 
hat man die Stelle beschrieben, wo die V. saphena magna das oberflächliche 
Blatt der Fascia lata durchbohrt. Wie schon bemerkt, legt sich aber die Fascia 
lata an der Durchtrittsstelle der V. saphena magna durch die Fascia lata 
fest an diese Vene an, so dass ausser der Durchtrittsstelle illr die Vene keine 
weitere Oeffnung in der Fascie bestehen bleibt. 

In dem Schenkelkanal verlaufen die A. und V. femoralis sowie einige 
Lymphgefässe mit den tiefen Lymphdrüsen. Die A. femoralis liegt lateralwärts, 
die (grössere) Vene medianwärts. Vor der Vene und auch medianwärts von der- 
selben befinden sich die tiefen Lymphdrüsen. 

Der Raum, welcher im Schenkelkanale von der A. und V. femoralis, von 
den Lymphgefässen und Lymphdrüsen nicht angefüllt wird, ist von Fett- und 
Bindegewebe eingenommen, welches die Gefässe umgiebt und dieselben mit den 
Wandungen, besonders mit der hinteren Wand des Schenkelkanales verbindet. 

Trigonuxn subinguinale s. Scarpae. 

Der M. sartorius bildet mit dem M. adductor longns und mit dem Lig. 
Pouparti ein Dreieck, das Trigonnm subinguinale s. Scarpae. 

Die Spitze des Dreiecks liegt gewöhnlich 15—18 cm vom Poupartschen 
Bande entfernt. Bei stark entwickelter Muskulatur begegnen sich die beiden 
Muskeln des Dreiecks etwas früher, so dass die Spitze desselben nur 10 cm 
vom Poupartschen Bande entfernt sein kann. Letzteres ist die Basis des Tri- 
gonnm subinguinale. 

Das oberflächliche, von den M. M. sartorius und adductor longus begrenzte 
Dreieck umfasst ein zweites, kleineres, welches lateralwärts vom M. iliopsoas, 
medianwärts vom M. pectineus gebildet wird. Dieses zweite Dreieck liegt 
tiefer als das Trigonnm Scarpae; es lässt sich deshalb am unzergl lederten 
Schenkel nicht genau abtasten. Die durch dieses zweite tiefere Dreieck ein- 
geschlossene Grube ist die Fossa subinguinalis s. ilio-pectinea. 

Zwischen den beiden Muskeln, welche die Fossa ilio-pcctinea begrenzte, 
befindet sich die A. und V. femoralis. 

Verlauf der A. femoralis im Trig. subinguinale. 

Die A. femoralis s. cruralis tritt in der Mitte zwischen der Spina iliaca 
ant. sup. und der Symphyse unter dem Poupartschen Bande hindurch. Nach 
Riebet liegt sie bei ihrem Hervortritt an dieser Stelle 3Vs cm lateralwärts 



1) Riebet, Anatomie topographique, S. 1167. 
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V. femoralis im TrigODum snbiDguiDale. 169 

Bindegewebe yerbunden, doch lässt sie sich an dieser Stelle leicht bei Unterbin- 
dangen von ihr ablösen. Vom Poupartschen Bande ab zieht die Vene schief nach 
unten und lateralwärts. Ihre Lage wird bald tiefer, und in der unteren Hälfte des 
Trigonum subinguinale ist sie schon von der Arterie bedeckt Hier ist sie auch 
fester mit der Arterie verbunden und ihre Ablösung von der Arterie bei den Unter- 
bindungen wird schwieriger als weiter nach oben. Den Theil der V. femoralis, 
welcher oberhalb der Einmündung der V. saphena magna bis zum Poupartschen 
Bande gelegen ist, hat man neuerdings auch als V. femoralis communis bezeichnet. 
Mit der V. femoralis communis vereinigen sich die V. V. cpigastrica superficialis 
und profunda. An die hintere Seite tritt die V. circumflexa femoris medialis und 
die V. pubica (Braune). Die V. circumflexa femoris medialis schickt durch 
den Ganaliä obturatorius Verbindungsäste, welche mit der V. pubica und mit 
der V. obturatoria sich vereinigen und um den horizontalen Schambeinast einen 
Kreis bilden helfen, welcher darch die V. femoralis communis geschlossen wird '). 

Diese Venen alle besitzen aber Klappen, welche den Rttckfluss des Blutes 
von der V. femoralis communis zu den kleinen Venen verhindern. 

Die V. femoralis communis wäre demnach der einzige Weg, durch welchen 
das Blut von der unteren Extremität zum Becken und in die Bauchhöhle 
gelangen könnte. Dieses Verhältniss schien auch durch die Injectionen von 
Sappey*) und von Braune*) bestätigt zu sein. 

Aus dieser anatomischen Thatsache hat man den Schluss gezogen, dass 
die isolirte Ligatur der V. femoralis comm. die Venencirculation von der unteren 
Extremität nach dem Rumpfe zu vollständig aufhebe und zur Gangrän ftthre, 
und GensouP) schon hatte im Jahre 1826 die Regel aufgestellt, dass bei Ver- 
letzung der Vene man jedesmal nicht nur die Vene, sondern auch die Arterie 
unterbinden müsse. Viele Chirurgen wollen überhaupt die Vene nicht unter- 
binden, sondern nur die Arterie, und zur Ligatur der Vene nur übergehen, wenn 
nach Unterbindung der Arterie und der Tamponade oder Compression der Vene 
die Blutung nicht gestillt werden kann. 

In letzterer S^eit sind aber zahlreiche Fälle von isolirter Ligatur der V. femo- 
ralis bekannt geworden, bei denen keine Gangrän entstanden ist, ja viele Kranke 
wurden geheilt. Braun ^) theilt in einer ersten Serie 17 Fälle mit, wo die isolirte 
Unterbindung der V. femoralis dicht unterhalb des Poupartschen Bandes vorge- 
nommen wurde, llmal wegen Geschwulstexstirpation. Von diesen letzteren wurden 
acht geheilt. Gangrän trat in keinem Falle ein. In den 6 anderen Fällen dieser Serie, 
wo die Unterbindung wegen anderweitiger Verletzung der Schenkelvene gemacht 
wurde, trat Gangrän zweimal ein, dreimal Heilung, einmal Exitus letalis, aber 



1) B ranne. Die Oberschenkelvene des Menschen. Taf. III. 

2) Sapp ey, Anatomie descriptive, 2. Aufl., 2. Bd., S. 694. 
8) Braune, loa cit. Taf. III. 

4) Qazette mMicale, Paris 1833, S. 299. 

5) Archiv für klinische Chirurgie, Bd. XXXVIII, Heft S. 



160 Untere Extremitäten. Unter leistengegend 

ohne CirculatioDBstörangen. Eine zweite Serie enthält 5 Fälle, in denen bei Ver> 
letzang der Vene oder bei gleichzeitiger Verletzung der A. femoralis die isolirte Li* 
gatnr der letzteren vorgenommen warde. Zweimal trat Gangiiln ein, einmal Heilang. 
In einer dritten Serie von 15 Fällen wurde die gleichzeitige Unterbindung der 
A. und V. femoralis bei Verletzung der Vene allein oder gleichzeitig mit der Ar- 
terie vorgenommen. Siebenmal erfolgte Gangrän. Nach diesen jetzt bekannten 
Fällen gäbe die isolirte Ligatur der V. femoralis die besten Resultate, was 
Braun durch Leichenexperimente zu erklären versucht hat. „In 85 pGt. der 
Versuche gelang es, die Widerstände der Klappen durch einen Druck bis zu 
180 mm Hg. zu überwinden, während bei 15 pCt. auch bei noch stärkerem 
Druck die Klappen schlussfähig blieben.^' Sonach bedarf es, um den Klap- 
penverschluss in der Anastomose zwischen V. femoralis und den Beckenvenen 
insufiicient zu machen, eines ziemlich hohen Druckes, der nur erreicht werden 
kann, wenn die unverschlossene Arterie immer neues Blut zufährt. 

Die klinischen Thatsachen und die anatomischen Experimente von Braun 
werden auch noch unterstützt durch die anatomischen I^efunde, welche von 
Riebet ond Verneuil mitgetheilt worden sind. Dieselben behaupten, dass bei 
Injection der Leiche mit Unterbindung der V. femor. comm. sich auch die V. iliaca 
füllt, und zwar durch die Anastomose zwischen den V. V. pudendae ext. mit den 
Venen des Beckens, sowie durch die Anastomose zwischen den V. V. circnmflexae 
int. mit den V. V. glutaeae inf. (s. ischiadicae). In jedem Falle fordern die jetzt 
bekannten klinischen Thatsachen zu neuen anatomischen Untersuchungen auf, 
und man darf wohl voraussetzen, dass die Communicationen zwischen den Venen 
der unteren Extremität und den Beckenvenen zahlreicher sind als man es bis 
jetzt geglaubt hat, und dass in vielen Fällen die Klappen nicht vorhanden sind 
oder doch ihre Wirkung leicht aufgehoben werden kann. 

Tiefe Lymphdrüsen. 

• 

Medianwärts und vor der V. femoralis befinden sich, wie schon gesagt, 
2—3 kleinere tiefe Lymphdrüsen. Diejenige Drüse, welche am meisten nach 
oben liegt, ist theilweise hinter dem Poupartschen Bande versteckt und wird 
auch als Rosenmüller'sche Lymphdrüse bezeichnet. Die Drüse befindet 
sich an der Stelle, wo die Schenkelhemien unter dem Bande hervortreten. 
Wir werden später noch näher auf die Verhältnisse dieser Drüse zu den Sehen- 
kelhernien eingehen. 

N. cruralis im Trigonum subinguinale. 

Der N. cruralis liegt hinter dem Poupartschen Bande zwischen dem M. 
iliacus und dem M. psoas maior. Er ist von der Arterie durch die starke Fascia 
iliaca getrennt; es ist also nicht zu befürchten, dass der Nerv bei der Com- 
pression der Arterie erreicht werden könnte. 

1) Riebet, Anatomie topographique medico-cbirargieale, 5. Aufl., S. 225. 



Hüftgelenk. Präparat. l6l 

Schon 3 cm unterhalb des Ponpartschen Bandes theilt sich der Nerv in 
zahlreiche Aeste, welche znr Haat und Muskulatur des Oberschenkels verlaufen. 
Sie sollen bei der Oberschenkelgegend erörtert werden. 



Hüftgelenk. 

Präparat. 

Zur Präparation des Hüftgelenkes exarticulirt man das Hüftbein in der* 
Articulatio sacro-iliaca und in der Symphysis ossium pubis. Mit dem Hüft- 
beine und dem Hüftgelenke erhält man den obersten Theil des Oberschenkels. 
Man entfernt dann die verschiedenen Weichtheile, speciell die Muskeln, 
welche zu dem Gelenke keine näheren Beziehungen haben, und lässt vorläufig 
diejenigen bestehen, welche sich an die Gelenkkapsel anlegen oder mit ihr 
verwachsen sind: die M. M. glutaeus minimus, pyriformis, obturator internus 
mit beiden M. M. gemelli, den M. iliopsoas, den M. obturator extcrnus und 
den obersten Theil des M. rectus femoris. 

Will man die Gelenkkapsel vollständig intact haben, so ist es gut, die- 
selbe aufzublasen. Zu letzterem Zwecke bohrt man die Gelenkpfanne an und ftihrt 
durch die so angebrachte Oeffnung einen verschliessbaren Tubulus ein. Die Stelle, 
von welcher aus man zweckmässig in das Gelenk vordringen kann, ist die viersei- 
tige Fläche, welche zwischen dem Foramen obturatorium und derincisuraischiadica 
maior auf der hinteren Seite der Gelenkpfanne sich befindet. Man gelangt am 
besten 2 cm unterhalb der Linea arcuata interna in der Mitte der angegebenen 
vierseitigen Fläche zur Gelenkhöhle. Die Gelenkkapsel lässt sich bei praller 
Füllung mit Luft leicht auspräpariren. 

Ist das Präparat soweit hergestellt, so löse man die Muskeln von 
ihrem Ursprung ab und lege dieselben bis zu ihrem Ansatz zurück. Ein 
Muskel, der am Hüftgelenk noch besondere Berücksichtigung verdient, ist der 
M. rectus femoris, welcher von der Spina iliaca ant. inf. und zugleich mit einer 
zweiten Ursprungssehne vom Supercilium acetabuli kommt. Man kann den 
obersten Theil dieses Muskels bestehen lassen, da er die Darstellung der Ge- 
lenkkapsel nicht behindert. 

Man gehe jetzt zum M. glutaeus minimus und zu den M. M. pyrifor- 
mis, obturator internus und externus über. Besondere Sorgfalt erfordert das 
Lospräpariren der Sehnen dieser letzteren Muskeln, da sie mit der Kapsel fest 
verwachsen sind, und unter ihren Sehnen sich auch die dünne Stelle be- 
findet, wo die Gelenkhöhle beinahe nur durch die Synovialkapsel abge- 
schlossen wird. 

Nachdem die genannten Rotatoren zurückpräparirt sind, nehme man den 
M. iliopsoas in Angriff, löse ihn von seinen Ursprüngen ab und lege ihn nach 
unten und vom um. In der Nähe der Eminentia ilio-pectinea angelangt, 

Joeiiscl, Lehrbnch d. topof^raph.-chfrnrg. Anatninl<^. \\ 
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ziehe man den sehnigen Theil des Muskels nach vorn vom Gelenke ab. Da- 
durch wird der dünnwandige Schleimbentel des M. iliopsoas (Bursa mucosA 
subiliaca) sichtbar. Sticht man das Zellgewebe an, welches zwischen dem schon 
theilweise sehnigen Ende des M. iliopsoas einerseits und der Eminentia iiio- 
pectinea, sowie der vorderen Seite der Gelenkkapsel andererseits sich befindet, 
so füllt sich der Schleimbeutel mit Luft. Soll derselbe näher demonstrirt oder 
am Präparate erhalten werden, so injicire man ihn mit einer beliebigen Flüs- 
sigkeit Kann aber der M. iliopsoas mit dem Schleimbeutel nicht geschont 
werden, so wird der Muskel an seinem Ansatzpunkte am Trochanter minor 
abgeschnitten. 

Sind sämmtliche das Gelenk bedeckende Muskeln wegpräparirt, so gehe 
man zum Reinigen der Kapsel über und verfolge das Lig. ilio-femorale 
von seinem Ursprünge an der Spina iliaca ant. inf bis zum Ansatz am 
Trochanter maior und minor. Ist das Präparat günstig gewählt, so sind 
auch schon die oberflächlichen, von der Spina iliaca ant. inf. entspringenden 
Züge der Zona orbicularis deutlich sichtbar. 

Um das Lig. teres ohne Spaltung der E^psel zu untersuchen, wird am besten 
der mittlere und hintere Theil der vierseitigen Fläche des Hüftbeins, welche 
die Decke der Gelenkhöhle bildet, mit der Trepankrone angebohrt bezw. mit 
dem Meissel abgetragen. Man darf sich nur hierbei nicht zu sehr dem Fora- 
men obturatoriüm nähern, da sonst der Ursprung des Lig. teres leicht zu ver- 
letzen ist. Durch das Abtragen mehrerer Rondelle mit der Trepankrone stellt 
man sich ein Fenster von genügender Grösse her, um den Ansatz und die Be- 
festigung des Lig. teres stndiren zu können. 

Zur näheren Untersuchung des tieferen und ringförmigen Theiles der 
Zona orbicularis mnss die Kapsel auf der vorderen Seite der Länge nach ge- 
spalten, sowohl vom Supercilium acetabuli, als auch vom Oberschenkelhalse abge- 
löst und die Synovialmembran von der inneren Seite der Kapsel her abge- 
tragen werden. Hierdurch legt man zuletzt auch das Lig. teres sowie das 
Supercilium acetabuli frei und gewinnt somit eine vollständige Uebersicht der 
Gelenkhöhle. 

Zur Anfertigung von Dauerpräparaten und zur genaueren Untersuchung 
der Ansatzpunkte der Synovial kapsei empfiehlt es sich, die Gelenkhöhle durch 
die oben angegebene Oeffnung mit Talgmasse anzufüllen. Man präparire 
dann die verschiedenen Bänder sowie sämmtliche stärkeren oberflächlichen 
Theile der Kapsel weg; dadurch erhält man nur die tiefer gelegenen Theile 
der Kapsel, welche die Gelenkhöhle begrenzen. 

Auf diese Weise kann man auch die Zona orbicularis von der äusseren 
Seite der Kapsel her freilegen. Man sieht dann deutlich, dass die tiefe Lage der 
2i0na einen in sich geschlossenen Ring bildet, welcher den schmäleren Theil 
des Obenichenkelhalses umgibt 



Gelenkpfanne. Oberachenkelkopf. 16ft 

Qelenkpfanne (Acetabulum). 

Das Hüftgelenk ist eine Artbrodie. Die Gelenkpfanne (Acetabalum) ist 
sehr tief und nmfasst schon für sich allein zwei Drittel des Gelenkkopfes 
( Nnsdgelenk). Der Rand der Pfanne wird durch einen knöchernen Ring 
(Supercilium acetabuli) gebildet, welcher dieselbe nicht vollständig um- 
gibt, da er unten durch die Incisura acetabuli unterbrochen wird. Dieser 
knöcherne Ring springt so weit am Hüftbein vor, dass er bei einem Falle 
manchmal von der Pfanne abbrechen kann. 

Am Rande des Supercilium acetabuli befinden sich Einschnitte. Der 
tiefste Einschnitt (Incisura acetabuli) liegt dem Foramen obturatorium 
gegenüber. Eine zweite Vertiefung befindet sich lateral- und abwärts von der 
Eminentia ilio-pectinea. Eine dritte, aber weniger ausgeprägte Vertiefung be- 
steht hinten, gegenüber der Incisura ischiadica maior. 

Nicht die ganze Gelenkpfanne ist mit Knorpel bedeckt. Die überknorpelte 
Fläche (Superficies lunata) befindet sich peripher, vom, oben und hinten. 
Der tiefere, oberhalb der Incisura acetabuli gelegene Theil der Pfanne (Fossa 
acetabuli) ist rauh und nicht überknorpelt Er ist ungemein dünn und am 
macerirten Skelet durchsichtig; seine geringe Dicke macht verständlich, wie 
manchmal der Eiter, welcher sich in der Pfanne gebildet hat, diesen Theil 
zerstören und in das Becken übertreten kann. Dieser tiefe Theil dient dem 
Lig. teres theilweise zum Ursprung. Ausser diesem Bande enthält die Fossa 
acetabuli noch ein röthliches Fettpolster, wodurch der übrige Theil der Grube 
ausgefüllt wird. 

Während des Entwicklungsstadiums bis zur Pubertätszeit wird das Hüftbein 
von drei durch Synchondrose verbundenen Knochen gebildet, Darmbein (Os ilium), 
Sitzbein (Os ischii) und Schambein (Os pubis). Alle drei Knochen tragen zur 
Formation der Gelenkpfanne bei und die zwischen ihnen sich befindenden 
Knorpelfugen convergiren in der Tiefe der Pfanne. Von diesen Knorpelfugcn 
geht die weitere Entwicklung und Vergrösserung der Pfanne aus. Die grössere 
Vitalität, welche während des ganzen Entwicklungsstadiums durch dieses 
anatomische Verhältniss hervorgerufen wird, erklärt auch die besonders bei 
Kindern häufig vorkommende Entzündung des Gelenkes, welche man als Coxitis 
bezeichnet. 

Oberschenkelkopf. 

Der Oberschenkelkopf umfasst zwei Drittel einer Kugel. Der überknor- 
pelte Theil besitzt eine Vertiefung (Fossa capitis femoris), an welche sich 
das Lig. teres ansetzt. Diese Vertiefung liegt nicht in der Mitte der über- 
knorpelten Fläche, zwei Drittel des überknorpelten Kopfes befinden sich ober- 
halb, ein Drittel unterhalb der Vertiefung. 

Der Oberschenkelbals ist von vorn nach hinten abgeplattet. Der schmälste 
Theil findet sich dicht unter dem Kopf, der breitere geht in den Oberschenkel- 
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Schaft über. Da wo der Hals in den Oberschenkelsehaft sieh fortsetzt rind 
seitlichen und medialen Theile zwei starke Mnskelfortsätze ansgebildel. 
laterale (Trochanter maior) dient den M. M. glataei medins, iniiiiBBs 
und den Rotatoren, der hintere, mediale (Trochanter minor) dem IL DIa- 
psoas zum Ansätze. 

Die tiefe Lage des Gelenkes, welches allseitig von starken Muskeln bederkt 
wird, macht die Untersuchung desselben ungemein schwierig. Nur bei gaaz 
mageren Leuten ist es möglich, die Wölbung des Gelenkkopfes in der Cnter- 
leistengegend zu ftthlen. Es ist deswegen auch wichtig, durch andere Anhalts- 
punkte die Lage des Gelenkkopfes näher bestimmen zu können. Dazu dient 
besonders die Roser-N^laton'sche Linie. Ein bei rechtwinkliger Beugung nnd 
leichter Adduction des Oberschenkels von der Spina iliaca ant. sup. Aber da» 
Gesäss zum Tuber ischii gespannter Faden streift die Spitze des Trochanter maior; 
die durch diese gekrttmmte Linie gelegte Ebene geht mitten durch die Pfanne 
und balbirt sie in eine vordere (innere) und hintere (äussere) Hälfte. Ebenso 
theilt der Perpendikel, welcher von der Mitte einer die Spina ant sup. und 
die Symphysis verbindenden Linie nach abwärts geftlllt wird, die Pfiuine in 
zwei fast gleiche Hälften (König^^). Jede Verschiebung des Trochanter maior 
resp. des Gelenkkopfes wird unter Berücksichtigung der angefllhrten Linien 
leicht nachweisbar. 



Labrum glenoideum (Lixnbus cartilagineus). 

Am freien knöchernen Rande der Pfanne setzt sich eine fibröse Lefze an, 
welche dazu beiträgt, die Pfanne zu vertiefen und somit den Gelenkkopf noch 
mehr zu umfassen (Labrum glenoideum). Das Labrum glenoideum geht um 
den ganzen Pfannenrand herum. An der Incisura acetabuli spannt es sich 
brttckenförmig von einem Rande des Einschnittes zum anderen (Li g. transver- 
sum acetabuli). 

Die fibröse Lefze ist auf einem Durchschnitt von dreieckiger Gestalt. Der 
breitere Theil derselben befestigt sich auf dem knöchernen Rande der Pfanne, 
der freie scharfe Rand umgibt den Oberschenkelkopf. 

Das Labrum glenoideum spielt die Rolle eines Ventils ; es verhindert auch 
nach Abtragung der umgebenden Muskeln, sogar nach Spaltung der Kapsel, 
den Zutritt der Luft. Die Gebrüder Weber haben nachgewiesen, dass der Ge- 
lenkkopf durch den Luftdruck in der Pfanne festgehalten wird. So lange die 
Luft keinen Zutritt zum Gelenke hat, tritt der Gelenkkopf nicht aus der Pfanne 
heraus. Um bei Resectionen den Gelenkkopf leichter von der Pfanne entfernen 
zu k((nnen, empfiehlt es sich daher, nicht nur die Kapsel, sondern auch das 
Labrum glenoideum zu spalten. 

1) König f Lehrbuch dor Rpociollcn Chirnrjfift, 2. Aufl., III. Bd., S. 808. 
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Lig. teres. 

Das rande Band des IScheDkelkopfes gebt sowohl von der Tiefe der Pfanne, 
als auch von dem vorderen und hinteren Rande der Incisura acetabuli, sowie 
vom Lig. transversum ab und inserirt sich in der kleinen Grube des Ober- 
Schenkelkopfes. 

Was den Zweck des Bandes anbetriift, so glaubt SappeyO» es wäre 
besonders dazu bestimmt, die Gefässe aufzunehmen, welche von der In- 
cisura acetabuli in dem Bande zum Oberschenkelkopfe treten. HyrtP) 
hat jedoch nachgewiesen, dass die Gefässe des runden Bandes nicht in die 
Substanz des Schenkelkopfes eindringen, sondern schlingenfOrmig in rttck- 
laufende Venen umbiegen. Nach anderen Autoren wäre das Lig. teres bei 
gestreckter Lage des Oberschenkels ein Hemmüngsband für die Adductions- 
bewegung. Doch wird dieser mechanische Zweck des Bandes von vielen, so auch 
von He nie, und zwar unserer Meinung nach mit Recht * geleugnet. Wenn 
man, wie bei der Präparatioh des Gelenkes angegeben worden ist, auf der 
inneren vierseitigen Fläche, welche den Boden der Gelenkpfanne bildet, ein 
Rondell aussägt, um die Gelenkhöhle theilweise übersehen und die Wirkungen 
des Bandes näher untersuchen zu können, so wird man auch bald gewahr, dass 
bei den Adductionsbewegungen des Oberschenkels das Band sich nie zuerst spannt, 
sondern vielmehr der eine oder andere Theil des Lig. ilio-femorale. Was femer 
noch gegen eine wesentliche mechanische Bedeutung des Bandes spricht, ist der 
Umstand, dass es in einigen Fällen sehr schwach entwickelt gefunden wird 
oder auch ganz fehlt und durch eine Synovialfalte ersetzt wird. Nach Tillaux^) 
wäre das Band speciell dazu bestimmt, das Vordringen des Kopfes gegen den 
dünneren und tieferen Theil der Pfanne zu verhindern. Wäre das Band nicht 
vorhanden, so müssten nach Tillaux bei Fall auf den Trochanter maior mehr 
Fracturen der Gelenkpfanne vorkommen, was eben durch die Wirkung des 
Bandes, aber auch durch die Configuration der Pfanne verhindert wird. 
Nach Welcker^) kann das Lig. teres weder als Hemmungsband, noch als 
Leitband der Gefässe betrachtet werden; es hätte nur den Zweck, „die 
Urotreibung der Synovia im Gelenke zu besorgen''. Nach Nuhn^) wäre das 
Lig. teres eine zweite Synovia liefernde Quelle und hätte die Aufgabe, die 
tiefliegenden Theile der Gelenkflächen mit Synovia zu versorgen. 

In jedem Falle muss in chirurgischer Hinsicht bemerkt werden, dass das 
Lig. teres den Oberschenkelkopf in der Pfanne festhält, von welcher er sich 
nicht entfernen lässt, bevor das Band zerstört ist oder durchschnitten wird. Bei 
Luxationen im Hüftgelenke findet man demnach das Band beständig zerrissen. 



1) Sappey, Traite d'anatomie dcscriptive, 2. Aufl., I. Bd., S. 658. 

2) Hyrtl, Handbuch der topogr. Anatomie, 7. Aufl., IL Bd., S. 606. 

3) Tillaux, Anatomie topographique, 8. Aufl., 8.959. 

4) His u. Braune, Archiv für Anatomie und Entwicklungsgeschichte^ L Bd., S. 55. 

5) Nuhn, Lehrb. der prakt. Anatomie, 1882. 
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I8t dasselbe aDomal lang, so kann es bei Luxations* oder vielmebr Sublaxa- 
tionsstellung intact bleiben. Bei angeborener Luxation des Oberschenkels ist 
das Band immer stark in die Länge gezogen und kann in solchen Fällen 
6—8 cm messen. Bei solcher Länge bildet es mit der meist vorhandenen 
Atrophie der Pfanne die Hauptursache der Schwierigkeit der Reductionsver- 
suche. Bei Resectiouen im Hüftgelenke an der Leiche muss man dieses Liga- 
ment darchschneiden, um den Kopf von der Pfanne entfernen zu können ; bei 
Resectionen an Lebenden dagegen wird man es grösstentheils schon durch die 
voraufgegangenen pathologischen Processe zerstört finden. 

Fibröse KapseL 

Die fibröse Kapsel entspringt am Hüftbeine von der Basis und Aussen- 
fläche der fibrösen Lefze. Auf der vorderen Seite des Oberschenkels geht sie 
bis zur Linea obliqua femoris. Auf der hinteren Seite setzt sich aber der 
stärkere Theil der fibrösen Kapsel nicht am Knochen fest, sondern er endigt mit 
einem freien Rande, welcher durch die tieferen zirkeiförmig verlaufenden Fasern 
der Zona orbicularis (s. w. u.) gebildet wird. Die Gelenkhöhle selbst ist an der 
hinteren Seite des Oberschenkels beinahe nur durch die Sjnovialkapsel abge- 
schlossen, welche jedoch durch eine oberflächliche dünne Schicht des Lig. ischio- 
capsulare verstärkt wird. Die fibröse Kapsel ist an der hinteren Seite nicht 
nur sehr dünn, sie ist auch schlaff und bildet eine Ausbuchtung, die selbst 
bei den forcirtesten Flexionsbewegungen nicht gespannt wird und folglich 
auch nicht hemmend auf dieselben wirken kann. 

Die fibröse Kapsel besteht aus längs- und ringförmig verlaufenden Zügen. 
Erstere zeigen sich nur an dem stärkeren Theile der Kapsel. Sie werden von 
besonders bezeichneten Bändern gebildet, welche mit derselben fest verwachsen 
sind und sich deshalb von ihr eigentlich nicht trennen lassen. Man unter- 
scheidet drei solcher Bänder, das Lig. ilio-femorale, das Lig. pubo-fe- 
morale und das Lig. ischio-capsulare. 

Lig. ilio-femorale. 

Das Lig. ilio-femorale s. Bertini entspringt sowohl von der Spina iliaca ant. 
inf., als auch dicht unter derselben und theilt sich nach unten in zwei Schenkel 
(Y-Band, Bigclow). Der laterale, stärkere Schenkel (Lig. ilio-femorale supe- 
rius) geht zum Trochanter maior und zum oberen Theile der Linea obliqua 
femoris. Der mediale Schenkel (Lig. ilio-femorale inf. s. ant.) zieht zum unteren 
Theile der Linea obliqua femoris bis an die Basis des Trochanter minor. Von 
den tieferen Schichten des Bandes senkt sich ein Theil in die Zona orbicularis. 

Das Lig. ilio-femorale ist eines der stärksten Bänder des menschlichen Kör- 
pers und verdient in chirurgischer Hinsicht ganz besondere Berücksichtigung. 
Es erreicht unter der Spina iliaca ant. inf. nach Heule eine Stärke von 



1) He nie, System. Anatomie. I. Bd., 2. Abth., 2. Aufl., S. 131. 
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Lig. imo-femoralo. 
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14 nun. Das Baod ist so mächtig, dass ea bei den TerBchiedencn Luxationen 
des OI)erscbonkel8 fast nie zerreisst. Ganz riclitig bebt ancb v. Pilba') seine 
Wichtigkeit - bei den verschiedenen Luxatiuiien hervor : „Dieses Band regiert 
die Stelinng des ScheDkelhalaea nud des ganzen Beines bei den verschiedenen 
Ausweichungen des Schenkel kopfes, die nur soweit und nach solchen Rich- 
tungen Platz greifen kOnnen, als es der Widerstand dieses nnnachgiebigoD nnd 
aozerreissbaren Bandes erlaubt. Auf die exacte Kenatniss dieses Bandes basirt 
sich nicht allein die richtige Anffassung der verschiedenen Alodalitäten der 
Verrenkungen des Hflftgelenkes, sondern auch die Wahl rationeller Rcductions- 
niethoden. Jede Traction, welche das vordere Verstärknngsband der Kapsel in 
tipanuong versetzt, muss notbwendigerweise scheitern und die erste Bedingung 
einer rationellen Keductiunsmethode tat Vermeidung einer solchen Spannung." 

Fig. 45. 



lÄg. pubo-femorale 




Sdine <kt M. recttu 
fenumt 



Oberfläc^ieh. Thtil 
d. lAg. ilwfemoraU 
abprSparirt 
TTOcKm ■ 



HüftgiUunk. Linko Seite. 
1) V, Pitha u. Bilh-utb, DuuUuliu Chirurgie, IV. 6J , 1. Abth., 3 Heft., tj. 1Ö5. 
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Lig. pubo-fexnorale. 

DaB Lig. pubo- femorale entspringt mit mehreren convergirenden Fasci* 
kein von der Eminentia ilio-pectinea und vom Rande des Foramen obtaratorinm. 
Die verschiedenen Züge des Bandes vereinigen sich mit der fibrösen Kapsel 
und setzen sich oberhalb des Trochanter minor an. An günstigen Präparaten 
sieht man deutlich einen Theil des Bandes in die Zona orbicularis übergehen. 

Lig. ischio-capsulare (ischio - femorale). 

Das Lig. ischio-capsulare (Barkow) entpringt oberhalb und lateral wärts 
vom Tuber ischii; es geht über den Pfannenrand und die fibröse Lefze 
zur Kapsel und zur Zona orbicularis. Nur eine dünne, ganz oberflächliche 
Schicht des Bandes erstreckt sich über die Zona orbicularis bis zum Ober- 
schenkelhalse und setzt sich in der Nähe der Fossa trochanterica an. 

Zona orbicularis. 

Unter Zona orbicularis versteht man die schief und ringförmig verlaufen- 
den Fasern der Kapsel. Der Ursprung und das Verhalten der Zona orbicu- 
laris sind auf verschiedene Weise beschrieben worden. Nach Weber ^) soll sie 
eine Art Schlinge bilden, welche oben von der Spina iliaca ant. inf. entspringt, 
um den Schenkelhals herumgeht, um wieder zum Anfangspunkte zurückzukehren. 
Nach Henle') und nach Welcker') besteht die Zona orbicularis aus zwei 
verschiedenen Faserzttgen: 1. aus unabhängigen, ringförmig verlaufenden Fasern, 
welche mit dem Knochen nirgends in Verbindung stehen, 2. aus accessorischen, 
den ringförmigen sich anschliessenden Fasern, welche von verschiedenen Stellen 
des Beckens und des Femur mit den Verstärkungsbändern der Kapsel abgehen 
und zuletzt der Zona orbicularis sich anschliessen. 

Nach unserer Auffassung bildet die Zona orbicularis ein ringförmiges 
Band, das aber von der Fortsetzung der längsverlaufenden Verstärkungsbänder 
der Kapsel gebildet wird, ganz ähnlich wie am Ellenbogengelenk das Lig. 
annullare aus dem Lig. accessorium lat. hervorgeht. Präparirt man sorgfältig 
das Lig. ilio-femorale, so sieht man immer deutlich Züge vom inneren Schenkel 
zum oberen und medialen Rande der Zona orbicularis herabsteigen und in die- 
selbe übergehen. Noch deutlicher werden meistens die Züge, wenn man den 
oberflächlichen Theil des Lig. ilio-femorale abträgt (s. Fig. 45). Ebenso sieht 
man schwächere Faserzüge vom Lig. pubo-femorale und hauptsächlich von dem 
an der Eminentia ilio-pectinea entspringenden Theile zur Bildung der Zona 
orbicularis beitragen. Speciell aber wird die Zona orbicularis auch noch vom 
tieferen Theil des Lig. ischio-capsulare gebildet. 

Weniger nachweisbar scheint uns die Auffassung von Henke ^), nach 



1) Weber, Mechanik der Gehwerkzeuge S. 206. 

2) llcnle, Anatomie, l.Bd., 2. AbtL, 2. Aufl., S. 130. 

3) Welcker, Zcitschr. f. Anal. u. Eutwick. von liis u. Braune, I. Bd., S. 54. 

4) llcnkc, Anatomie und Mechanik der Gelenke, S. 206. 
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welcher die Zona orbicalaris vom Ansatz des Lig. ilio-femorale am Femur ab- 
gehen soll, um sich nach oben in a^wei Schenkel zu theilen, die den Ober- 
schenkelhals umkreisen und so die Zona orbicularis bilden. 

Die ringförmig verlaufenden Fasern der Zona orbicularis kann man, wie oben 
gesagt, sehr deutlich darstellen, wenn man die Gelenhöble mit Talgmasse anfüllt, 
die oberflächlichen Theile der Kapsel abpräparirt und nur die tiefe Schicht er- 
hält, welche die Synovialmembran umgibt. Man sieht dann, dass die ringförmig 
verlaufenden Fasern den engeren Theil des Oberschenkelhalses umkreisen. 
Die tiefere Schicht der Kapsel wird dadurch sanduhriormig eingeschnürt, und 
die weiteren Theile der Kapsel werden durch die der Zona orbicularis ent- 
sprechende Einschnürung getrennt. 

Es scheint uns aber sehr schwierig, wenn nicht unmöglich, den Nach- 
weis zu fuhren, dass die ringförmig verlaufenden Fasern vollständig unabhängig 
sind und mit dem Knochen nirgends in Verbindung stehen. Wir ziehen vor, 
die Zona orbicularis als eine Ausstrahlung der verschiedenen Verstärknngs- 
bänder der Kapsel anzusehen. 

Dünnere Stellen der Kapsel. 

Zwischen den dickeren Theilen der Gelenkkapsel, welche durch die oben 
beschriebenen längsverlaufenden Bänder verstärkt resp. gebildet werden, befin- 
den sich dUnnere Stellen. Eine erste dünne Stelle der Gelenkkapsel besteht 
dicht unter und lateralwärts von der Eminentia ilio - pectinea, eine zweite 
gegenüber der Incisura acetabuli und dem Foramen obturatorium, eine dritte 
an der hinteren Seite gegenüber der Incisura ischiadica maior. 

Diese dünnen Stellen der Kapsel entsprechen den früher beschriebenen 
Vertiefungen am freien Rande des Supercilium acetabuli. Malgaigne schon 
hat behauptet, dass bei Luxationen der Gelenkkopf durch diese tieferen Stellen 
des knöchernen Randes der Pfanne hindurchtrete, und zwar bei Luxation nach 
hinten durch die Vertiefung gegenüber der Incisura ischiadica maior (Luxatio 
ischiadica und iliaca), bei Luxationen nach vorn entweder durch den Ein- 
schnitt lateralwärts unter der Eminentia ilio-pectinea (Luxatio suprapubica) oder 
durch die Incisura acetabuli (Luxatio infrapubica s. obturatoria). Obschon diese 
Vertiefungen des Pfannenrandes durch das Labrum glenoideum ausgeglichen 
werden, so befinden sich doch b^ den Vertiefungen auch die schwächeren 
Stellen der Kapsel. Dieser Umstand muss das Hervortreten des Kopfes bei 
Luxationen an letzteren Stellen begünstigen. Die Meinung von Malgaigne ist 
deswegen auch nicht ganz zu verwerfen. Eine genaue Berücksichtigung er- 
fordert die dünnere Stelle der Gelenkkapsel dicht unter und lateralwärts von 
der Eminentia ilio-pectinea, wegen der Verhältnisse, welche dieselbe mit der 
Bursa mucosa subiliaca eingeht. 

Bursa mucosa subiliaca. 

Wie wir das S. 162 kurz erörtert haben, findet sich zwischen dem 
schon theilweise sehnigen Theile des M. iliacus und der vorderen Seite der 
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Eminentia ilio - pertinea h^^Äj^^Uz ein ^>&*er donawandiger Schleimbeotel. 
Derselbe verwächst nach vura iLit der hinteren Fiäebe des M. iliopsoas, oach 
hinten sowohl mit der Eminenria il>>-(>e«-:iiiea. aU auch mit der vorher beschrie- 
benen dtinneren Stelle der G^I*rckka^>?^L Manchmal ist nnn anstatt einer dünnen 
Stelle der Gelenkkapsel ein Defert d*?r fi'^jrT-s-rn Kapsel vorhanden, welcher nur 
durch die Synovialmemhran pctie^kt wird. Relativ selten fehlt anch der Ver- 
scblnss der Synovialmembran. Daan findet itian eine ovaläre, mit dem Längs- 
dnrchniesser nach nnten ^ricLrece ird durch einen scharfen Band begrenzte 
Oeffnung. In letzterem Falle steht al^> d:e ßvsa mncosa snbiliaca in directer 
Coramnnication mit der Geknkbrhle. Feilt man an einem solchen Präparate 
die Gelenkhöhle mit Laft c»der Flissr^tri:. «•> fallt sich zn gleicher Zeit die 
ßnrsa mncosa snbiliaca. In jedem Falle erklärt sich durch die soeben beschrie- 
benen Verhältnisse, wie Eiter* der sich in der Gelenkhöhle angesammelt hat, 
die dtinnere Stelle der Gelenkkar^l durch'*' rechen kann, um dann unter dem 
M. ilio|isoas zum Vorschein in konimen. Ebenso erklärt sich dadurch die 
Möglichkeit, dass Senkunj;:^Hscesse, wcl.he IH::^ der Wirbelsäule unter dem 
M. iliopsoas herabstei^n, in das Creieok v*>niriiizen können. 

SynoTialmeinbraiL 

Die Srn«>vialmemhnin ^ht mit der tibrv^sen Kapsel vom Limbus cartilagi- 
•e«* ah und nhemehc die lonendäcie derselva. Das Verhalten der Membran 
s**i i3.:.^a u*t ¥er*<*hieil<fii, je nachdem man sie an der vorderen oder an der 
l ar-*rr^,ti rM{:>* df'jn Gttlenke* uateriachL Aü der vorderen erstreckt sie sich 
i>r. -mit i.rt iM'iH^ K.ipwl bis lur Linea obli-ioa temoris, sondern sie schlägt 
♦äu ^vxtsn «virtr aai»ri «»hHii aim verwäoii^t mi; dem Periost des Oberschenkel- 
JUü*»»» %\ut >nitijrr. im Sla«>i*pi*l de:» Kopfes. 

Xr¥ Ht«'iii»n ti»n inTt*r.».n Aanaupaukten der tibn>sen Kapsel und der Um- 
»»•.•l.^ivi:*^*^v»i^*: <4»i? '^/•in^'';iim»*tui>raa Hestoht dea'iiach an der vorderen Seite ein 
ki»:.'ii«-.r. (Mi'«n AJuj(4»--r;*/iV'Mm AUj^^vfirror Raum. 

At <i»,if r.Mt'*»r»« ^*HiT4* de?» freleake^ he^kirel die Svnovialmembran die 
Kzp*^;i \nt M .\'^n\ A,\k^Tx aa den «^her^^henkelbals, Sie bildet, wie die auf 
ihr l'tji^fhU'^ tUm-v^utsTA Sir'.**« Kapsel, eine nnre^lmässige Ausbuchtung, 
i»4;bü^t ^;>ft, low» t ^r..«rTi um aad verwächst mii dem Periost, um mit demselben 
bis zom t'/-^rxx».;;^»v.u T.irLl.^ de* Ot»ersc^*nkelkop!es heranzugehen. 

Ein zweit-^ 1:^A fi^r .Svnovialmembran nberziehi das Lig. teres, sowie 
die Fettmas^, w^|/ h^ Afrn tiefen Theil der Fossa acetabuli ausfllllt und schliesst 
die Oeffnung zwischen dem Lig. transversnm und der Incisnra acetabuli. 

Befwegongen im Hüftgelenka 

Das Hüftgelenk ist ein freies Gelenk und gestattet als solches Bewegungen 
nach allen Richtungen: 

1. Flexion und Elxtension, 

2. Abduction und Adduction, 

3. Rotation nach aussen und nach innen. 
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Am ergiebigsten sind die Flexionsbewegungen. Diese finden ihre 
Hemmung nur in der Bertthrang der Weichtheile des Schenkels mit denen des 
Rumpfes. Die unbeschränkte Freiheit der Flexion verdankt das Hüftgelenk 
der Schlaffheit der hinteren Kapselwand, welche jener Bewegung keinen 
Widerstand leistet. 

Die Extension geht nicht weiter als bis zur geraden Linie. Sie wird 
durch die Spannung des Lig. ilio-femorale gehemmt. Der innere Schenkel des- 
selben (Lig. ilio-femorale inf.) schränkt mit dem Lig. pubo-femorale die Abduc- 
tionsbewegungen und die Rotation nach innen ein. Extreme Abdnction bewirkt 
ein Anstossen des Schenkelhalses an den oberen und lateralen Pfannenrand. 

Die tibermässige Adduction wird durch den äusseren Schenkel des Lig. 
ilio-femorale gehemmt. 

Das Lig. teres spannt sich nur bei der Adduction in gestreckter Lage; 
aber auch hier wirkt zuerst das Lig. ilio-femorale hemmend. 

Die Rotation nach aussen endlich fuhrt ebenfalls eine Spannung des äusse- 
ren Schenkels des Lig. ilio-femorale herbei. Nach Henke') beeinträchtigt 
auch das Lig. teres die Rotation nach aussen, jedoch nur in gebeugter Schen- 
kellage, wenn man z. B. den einen Fuss auf das andere Knie legt. 

Luxationen im Hüftgelenke. 

Die Luxationen im Hüftgelenke kommen im Gegensatze zu denen der 
Schulter nicht häufig vor. Diese Seltenheit ist durch die anatomischen 
Verhältnisse des Gelenkes begründet. Zunächst ist die Pfanne sehr tief, 
so dass sie allein schon mehr als die Hälfte des Gelenkkopfes umfasst. Dazu 
kommt die fibröse Lefze, die auch wesentlich dazu beiträgt, den Gelenk- 
kopf in seiner Stellung zu fixiren. Ein weiteres Moment für die Seltenheit 
dieser Luxationen gibt die besonders vorn starke und straff gespannte Gelenk- 
kapsel ab, sowie das mächtige Mnskellager, welches das Gelenk bedeckt und 
schützt. Unerlässliche Bedingung für das Zustandekommen einer Luxation der 
Hüfte ist: eine grössere Zerreissung der Kapsel, des Labrum glenoideum und 
des Lig. teres. Der Kapselriss nimmt in den einzelnen Fällen eine sehr ver- 
schiedene Form, Lage und Grösse an. Bald verläuft derselbe parallel mit dem 
Pfannenrande, bald parallel mit der äusseren oder inneren Grenze des Lig. ilio- 
femorale, bald aber auch hat derselbe eine T- förmige Gestalt, indem Längs- und 
Querriss sich verbinden. Begreiflicher Weise sind meistens nur die dünneren 
Stellen der Gelenkkapsel zerrissen, und zwar je nach der Varietät der Luxation 
mehr der hintere, untere oder auch vordere Thcil der Kapsel. Wie wir nach 
V. Pitha schon oben hervorgehoben haben, reisst die stärkere Partie, das 
Lig. ilio-femorale, fast nie. Der Gelenkkopf hat also bei den verschiedenen 
Arten der Luxationen nur insoweit die Möglichkeit sich zu verschieben, als es 



1) Henke, Handbuch der Anatomie und Mechanik der Gelenke, S. 210. 
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b) Luxatio iliaca. 



Bei der Luxatio iliaca zerreisst der obere, untere und innere Theil der 
Kapsel, während der vordere bestehen bleibt. Das Lig. ilio-femorale ist ebenfalls 
erhalten und besonders in seinem äusseren Schenkel stark angespannt (Bigelow). 
Der Oberschenkelkopf ruht dabei auf dem Darmbeine, und zwar entspricht seine 
Lage ungefähr der Höhe der Incisura ischiadica maior. Doch soll er nach Mal- 
gaigne selten eine Linie überschreiten, welche horizontal von der Spina ant. 
inf. nach der obersten Grenze des grossen Httftbeinausschnittes gezogen wird. 
Was die Beziehungen des Kopfes zu den umgebenden Muskeln anlangt, so findet 
man denselben entweder über und zwischen dem M. obturator internus einerseits 
und zwischen dem M. pyriformis andererseits, oder auch zwischen dem M. py- 
riformis und dem M. glutaeus minimus. Nach Bigelow bestimmt das Verhalten 
des M. obturator internus die Grenze zwischen der Luxatio iliaca und der 
Luxatio ischiadica, und zwar so, dass bei der ersteren der Kopf unterhalb, 
bei der letzteren aber oberhalb des genannten Muskels liegt. Dieses Unter- 
scheidungsmerkmal ist jedoch in den wenigsten Fällen zu verwenden, weil der 
genannte Muskel meistens zerreisst. Nach aussen ist der Oberschenkelkopf 
nur vom M. glutaeus maximus bedeckt und kann in den meisten Fällen durch 
denselben gefühlt werden. 

Der Oberschenkelkopf befindet sich bei der Luxatio iliaca in Adduction, 
Flexion und in starker Rotation nach innen. Letztere wird um so bedeutender, 
je mehr sich der Kopf von der Pfanne entfernt. Die Flexion ist meistens nur 
eine geringe. Bezüglich der Verschiebung des Tröchanter maior ist zu be- 
merken, dass er die Roser-N^latonsche Linie um 3—7 cm nach oben über- 
schreitet. Nach A. Gooper^) würde bei der Luxatio ischiadica die Fussspitze 
des luxirten Beines bei aufrechter Stellung noch gerade den Boden berühren, 
während sie durch die bedeutende Verkürzung in Folge der Luxatio iliaca mit 
der Fusswurzel der gesunden Extremität in gleichem Niveau sich befinden würde. 

In manchen Fällen mag es wohl schwierig sein, beide Varietäten genau 
von einander zu unterscheiden; doch hat dieser Umstand wenig practische 
Bedeutung, da man in beiden Fällen dieselben Reductionsmethoden anwen- 
den kann. 

Die hintere Luxation des Hüftgelenkes lässt sich ohne Schwierigkeit an 
der Leiche herstellen. Man wähle indessen keine Leiche einer älteren Person, 
da man hier wegen der osteoporotischen Beschaffenheit der Knochen meistens 
eine Fractur des Schenkelhalses statt der gewünschten Luxation erreicht. Auch 
Kinderleichen eignen sich weniger, weil bei denselben die Bänder wegen ihrer 
grossen Elasticität nicht leicht einreissen. 

Um das fragliche Experiment auszuführen, lasse man das Becken 
fixiren und bringe den Oberschenkel in starke Flexion und Adduction. Dann 



I) Hucter, Grundriss der Chirurgie, II. Hälfte, S. 875. 
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suche man durch wiederholte Stösse und Rotationsbewegungen nach innen den 
Kopf aas der Pfanne heraosznwälzen. Das Zustandekommen der Luxation 
wird bedeutend erleichtert, wenn man vorher mit einem etwas langen und 
schmalen Hesser bis zur hinteren Seite der Gelenkkapsel vordringt und sie 
auf eine kleine Strecke anschneidet. 

Man erhält auf diese Weise meistens die Luxatio ischiadica. 

Die Reductionsmethode, welche auch an der Leiche am besten gelingt, ist 
die nach der von Roser^ aufgestellten Regel: ,,Man beugt und adducirt den 
Schenkel, zieht ihn an, rotirt nach aussen und drückt auch wohl mit der ande- 
ren Hand auf den Gelenkkopf von unten her.'' Durch die Flexion und Adduction 
werden die Bänder entspannt, der Kopf aus seiner falschen Stellung entfernt 
und der Pfanne genähert. Denselben vollends in die Pfanne hineinzubringen, 
bezweckt die Rotation nach aussen. 

B. Luxationen nach vom. 
Die vorderen Luxationen lassen sich eintheiien in : a) Luxatio infra- 
pubica 8. obturatoria, b) Luxatio suprapubica. 

a) Luxatio infrapubica. 

Bei dieser Unterart reisst nach Tillaux*) der innere, untere und hintere 
Tbeil der Kapsel, ebenso wie bei der Luxatio ischiadica. Diese Uebereinstim- 
mung erklärt die practisch wichtige That«ache, dass sich die Luxatio ischia- 
dica sehr leicht in die Luxatio infrapubica, und ebenso die Luxatio infra-pubica 
in die Luxatio ischiadica umwandeln lässt, wie man dies häufig bei Rednetions- 
versuchen Gelegenheit hat zu beobachten. Der Oberschenkelkopf liegt am Fora- 
nien obturatorium, vor oder häufiger hinter dem M. obturator extemus und den 
Adductoren. 

In manchen Fällen kommt es nur zu einer unvollständigen Luxation, so 
dass der Kopf nicht ganz aus der Pfanne hervortritt und nur theilweise das 
Foramen obturatorium bedeckt 

Selten geschieht es, dass der Kopf mehr medianwärts bis vor den Ramus 
descendens ossis pubis gedrängt wird und in der Dammgegend hervorragt 
(Luxatio perinealis, Malgaigne). 

Der Schenkel ist in starker Abduction, massig flectirt und nach aussen 
rotirt. Der Trochanter maior ist dabei nach innen gegen das Acetabulum 
verschoben. 

Die Reductionsmethode, die am häufigsten zum Ziele zu führen scheint, 
ist die, welche der Flexion mit Abductionsstellung die Adduction und Rotation 
nach innen folgen lässt. 

b) Luxatio suprapubica. 

Durch die Luxatio suprapubica reisst mehr der innere und obere Theil 
der Kapsel. Der Oberschenkelkopf legt sich mit seiner hinteren Fläche auf 

1) Roser, Handbach der anatomischen Chirargie, 5. Aufl. S. 775. 

2) Till an X, AnatonMe topographique, 3. Aofl., 8. 965. 
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den knöchernen Pfannenrand, lateralwärts von der Eminentia ilio - pectinea, 
wölbt 80 den M. iliopsoas nebst den M. reetns fem. hervor und drängt 
den N. crnralis nach innen (Lnxatio ilio-pubica). Doch kann der Kopf 
auch mehr medianwärts, unter dem eingerissenen M. pectineus liegen (Lnxatio 
pubo-pectinea). Er hebt dann die Schenkelgefässe und den N. crnralis in 
die Höhe, so dass die gespannte Arterie sichtbar pulsirt und schwirrt und 
heftige Schmerzen im Bereiche des gezerrten N. crnralis entstehen. 

Nach Malgaigne wäre die Lnxatio suprapubica meistens eine unvoll- 
ständige, indem der Kopf nicht ganz aus der Pfanne trete und entweder mehr 
lateralwärts unter der Spina ilei ant. inf. oder auch etwas mehr medianwärts 
in der Nähe der Eminentia ilio-pectinea liege. 

Der Schenkel ist meistens in Extension (manchmal schwach flectirt), aus- 
wärts rotirt und abducirt. In jedem Falle ist der Oberschenkelkopf unter dem 
Poupartschen Bande deutlich fühlbar und sogar sichtbar. Der Trochanter maior 
rückt nach hinten und legt sich vor das Acetabulum und dicht neben die 
Spina iliaca ant. inf. 

Die Lnxatio suprapubica lässt sich an der Leiche durch übermässige Streck- 
bewegung mit nachfolgender Abduction und Rotation nach aussen herstellen. 

Die Reduction gelingt durch Hyperextension und Rotation nach aussen, 
dann Abduction und zuletzt Rotation nach innen und Adduction. 

Neben diesen bekannteren Varietäten von Luxationen hat man noch eine 
Lnxatio subcotyloidea und snpracotyloidea angenommen. 

Bei der Lnxatio subcotyloidea soll sich der Kopf direct unter die 
Pfanne stellen. Das Bein ist stark flectirt, in leichter Abduction und entweder 
auswärts oder seltener hinwärts gerollt. Die Einrichtung gelang meistens 
durch einen Zug nach oben in der Richtung des flectirten Gliedes mit darauf- 
folgender Beugung und Abduction. 

Schon etwas häufiger als die eben erwähnte Form scheint die Lnxatio 
snpracotyloidea vorzukommen. Der Kopf legt sich hier dicht über die 
Pfanne, unter oder auf die Spina iliaca ant. inf. Das Bein ist gestreckt, leicht 
adducirt und in starker Rotation nach aussen. Die Hyperextension, verbunden 
mit der Rotation nach innen, verwandelt die Lnxatio snpracotyloidea in eine 
gewöhnliche Lnxatio iliaca, welche nach der oben angegebenen Methode redu- 
cirt wird. 

Fracturen des Oberschenkelhalses. 

Dieselben kommen besonders im Greisenalter vor. Es erklärt sich diese 
Erscheinung durch das Schwinden des compacten Knochengewebes und durch die 
fettige Degneration des Oberschenkelhalses, welche in der Regel bei älteren 
Lenten auftreten. Bei Frauen ist die Fractur häufiger als bei Männern, und zwar 
wegen der mehr rechtwinkeligen Stellung des Halses und wegen der grösseren 
Hervorragung des Trochanter maior am weiblichen Becken. Die Schenkelhalsbrüche 
hatmannnnin intra- und extracapsuläre eingctheilt. Da die fibröse Kapsel 
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sich nach vorn mit dem Lig. ilio- femorale an die Linea obliqna femoris 
ansetzt, während sie nach hinten nur bis nnter die Mitte des Oberschenkel- 
halses reicht, gibt es also Fractnren, die nach vorn noch innerhalb der Kapsel, 
nach hinten dagegen ausserhalb derselben verlaufen. Man kann demnach behaup- 
ten, dass es überhaupt keine extracapsuläre Fracturen im engeren Sinne am 
Schenkelhalse giebt, denn diejenigen, welche unterhalb der Ansatzpunkte der 
Kapsel und des Lig. ilio-femorale stattfinden, sind nicht mehr Fracturen des 
Schenkelhalses, sondern des Oberschenkelschaftes. 

Die Fracturen, die man gewöhnlich als extracapsuläre bezeich- 
net, sind solche, welche an der Basis des Halses und parallel mit der Linea 
obliqua femoris verlaufen. Diese können übrigens auch bei jüngeren Leuten 
durch Fall auf den Trochanter maior entstehen. Der Mechanismus der extra- 
capsulären Schenkelhalsbrtiche erklärt sich durch das Einwirken der Gewalt 
auf den Trochanter maior und durch die daraus resultirende Verkleinerung des 
Winkels zwischen Schenkelhals und Schaft. Der Oberschenkelhals besteht aas 
compacterem, festerem Knochengewebe, der Trochanter maior dagegen fast nur 
aus spongiöser Substanz. Folge davon ist die fast beständige Einkeil ung des 
Schenkelhalses in den Trochanter maior, und diese ist manchmal so bedeutend, 
dass der erstere in dem letzteren vollständig verschwindet. Der Winkel, unter 
dem Hals und Schenkelschaft zusammenstossen, wird aus einem stumpfen ein 
rechter. Die Spitze des Trochanter maior liegt daher meistens etwas höher als 
der Oberschenkelkopf und der Hals erhält statt eines schief absteigenden Ver- 
laufes einen horizontalen. Dadurch wird die beständige Verkürzung, welche bei 
jeder Fractur an der Basis des Halses (extracapsulären Fractur) vorkommt, 
bedingt. Diese Verkürzung kann aber, wenn Einkeflung stattfindet, eine sehr 
geringe sein. Sie übersteigt selten 3 cm. Die stetige Rotation des Oberschen« 
kels nach aussen ist darauf zurückzuführen, dass der Schenkelhals in der Rich- 
tung von hinten nach vom in den Trochanter maior eindringt. Mitunter kann 
der Oberschenkelhals auch vollständig durch den Trochanter maior hindurch- 
dringen. Dann bilden sich drei Fragmente, ein oberes vom Oberschenkelkopfe und 
Halse, ein mittleres und äusseres vom Trochanter maior, ein unteres und vorderes 
endlich vom Oberschenkel selbst. Hierbei kann natürlich die Verkürzung eine 
sehr beträchtliche sein. Die Rotation nach aussen muss hierbei viel stärker 
und die Beweglichkeit des unteren Bruchendes eine sehr ausgedehnte sein. 

Um an der Leiche eine extracapsuläre Fractur herzustellen, legt man 
sie auf die Seite und schlägt kräftig, am besten mit einem Holzblock, auf 
die äussere Seite des Trochanter maior. Auch an der Leiche stellt sich 
eine mehr oder weniger starke Einkeilung des Oberschenkelhalses in den 
Schaft ein. 

Die zweite Varietät der am Schenkelhalse beobachteten Fracturen sind 
Querbrüche, welche sich dicht unter dem Kopf am dünnsten Theile des 
Halses bilden (intracapsuläre Fracturen). Sie kommen durch Fall auf 
die Füsse oder auf das Knie zu Stande. Ja, die geringste Bewegung, ein 
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ein Fehltritt, das Ausgleiten auf dem Strassenpflaster genügt manchmal schon, 
um sie zu erzeugen. Der Oberschenkelkopf bleibt immer in der Gelenkpfanne 
zurück, wo er durch das Lig. teres festgehalten wird. Die untere Extre- 
mität wird durch das Gewicht des Gliedes nach aussen rotirt. Dieselbe ist 
jedoch beweglich, so dass man sie leicht nach innen rotiren kann, ein Verhalten-, 
welches den extracapsulären Fracturen mit Einkeilung nicht zukommt. Auch 
die Verkürzung ist eine geringere, denn sie beträgt ursprünglich nur 2 — 3 cm. 
Freilich kann sie nachträglich durch den Zug der Muskeln noch etwas grösser 
werden. 

Die intracapsulären Fracturen lassen sich an der Leiche, besonders an 
denen älterer Leute, mit grosser Leichtigkeit durch eine forcirte Abductionsbe- 
wegung herstellen. 



Oberschenkel. 

G-renzen. Aeussere Untersuchung. 

Die obere Grenze legt man 12 — 15 cm unter das Poupartsche Band, 
da wo auf der hinteren Seite die Glutaealfalte sich befindet. Die Kniegelenk - 
kapsei reicht in gestreckter Lage des Oberschenkels 3—8 cm über die Patella 
herauf. Deswegen kann man auch diese Stelle als untere Grenze des Ober- 
schenkels annehmen. 

Die Gestalt des Oberschenkels ist konisch, so dass eine Manschette ohne 
Spaltung der Haut sich nur schwierig zurückpräpariren lässt. 

An der medialen Seite des Oberschenkels zeigt sich eine rinnenförmige Ver- 
tiefung, welche oben mit der Fossa subinguinalis beginnt und an der Grenze 
zwischen den Addnctoren und dem M, vastus internus herabzieht. Diese Ver- 
tiefung lässt sich leicht verfolgen, wenn man den Oberschenkel von der lateralen 
Seite her mit der Hand umfasst und die Spitzen der Finger längs der Rinne 
hinabführt. In derselben verlaufen die grossen Gefässe und werden die Schnitte 
zur Unterbindung des A. femoralis geführt. 

Ebenso besteht lateralwärts eine Furche, welche bei nicht zu stark ent- 
wickeltem Panniculus adiposus immer sehr deutlich ist, aber auch bei starker 
Fettentwickelung gefühlt werden kann. Sie folgt dem Verlaufe des Lig. 
intermusculare externum, welches den M. vastus externus von den Muskeln der 
hinteren Seite des Oerschenkels, speciell vom M. biceps femoris, abgrenzt. 

Man kann am Oberschenkel eine vordere und hintere Seite unterscheiden. 
Als äussere Grenze zwischen der vorderen und hinteren Seite dient die eben er- 
wähnte Furche der lateralen Seite. An der medialen Seite lässt sich keine 
deutliche Grenze wahrnehmen ; als solche hat man den M. gracilis angenommen. 
Es scheint uns practisch, mit der vorderen Seite auch die Addnctoren zu be- 
handeln, welche man hier am besten freilegen und studiren kann. 

Joettsl, Lehrbuch d. topogrftph.-chlrarg. AnAtomle. 12 
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Vordere Seite des Oberschenkels. 

Präparate. 

Wie bei der Unterleistengegend, empfieblt es sich auch bier, die Faseie 
Yorlänfig zu erbalten und zunächst ein Präparat der subcutan yerlaufenden 
GeiUsse und Nerven sowie der Fascia lata herzustellen. Man trägt dann die 
Faseie ab, um die tiefer liegenden Muskeln, Arterien und Nerven verfolgen 
zu können. 

Präparat I. 

Zur Herstellung des ersten Präparates spalte man, wie gewöhnlich, die 
Haut durch einen Längsschnitt in der Mitte der vorderen Seite des Oberschen- 
kels. Auf diesen führe man an der oberen und unteren Grenze der Gegend 
zwei Querschnitte und präparire die Haut nach beiden Seiten zurück. Unter 
der Haut hat man besonders die V. saphena magna und die verschiedenen 
Venenäste, welche sich mit ihr vereinigen, zu berücksichtigen. Man trenne 
die Fascia subcutanea von den Venen, lasse letztere aber nach hinten 
mit der Fascia lata verbunden, um ihre normale Lage zu erhalten. Als 
Hautnerven hat man den N. lumbo-inguinalis, den N. cutaneus ext. (cutanens 
lat.), den N. cutaneus medius und den N. cutaneus int (cutaneus medialis), 
sowie den Ramns cutaneus nervi obturatorii, der sich vom vorderen Aste des N. 
obturatorius abzweigt, zu beachten. Man verfolge die genannten Nerven von 
ihrem Durchtritt durch die Faseie, indem man sie auf derselben, ihrem ursprüng- 
lichen Laufe entsprechend, liegen lässt. Die Endzweige der Nerven präparire 
man bis zur Haut und lasse beide in Verbindung. 

Präparat ü. 

Zur Herstellung des zweiten Präparats nehme man die Fascia lata weg 
und verschone nur ihren stärkeren, lateralen, unterhalb des M. tensor fasciae 
latae und des M. glntaeus maximus gelegenen Theil. Man reinige die ober- 
flächlichen, unter der Faseie liegenden Muskeln, erhalte sie aber vorläufig in 
ihrer ursprünglichen Lage, gehe dann zum Präpariren der Gefässe über 
und verfolge zuerst die A. und V. femoralis von der Fossa subinguinalis bis zum 
Adductorenkanal. Den Addnctorenkanal lasse man einstweilen unversehrt be- 
stehen, da die Lage der Gefässe und Nerven in demselben auch ohne Eröff- 
nung genau übersehen werden kann (Fig. 46). Jetzt präparire man die A. profunda 
femoris bis zum M. adductor longus und magnns. Um das Präparat nicht unnöthig 
zu compliciren, können die kleineren Venen abgetragen werden. Zuletzt präpa- 
rire man noch den N. cruralis und den N. obturatorius. Zum Darstellen 
des N. obturatorius ist es hinreichend, zwischen M. pectineus und M. adductor 
longus einzudringen und den M. pectineus lateralwärts zu verschieben. Dadurch 
bekommt man schon den oberflächlichen Ast des N. obturatorius zu Gesicht und 
kann ihm dann weiter nachgehen. Zum Biossiegen des tieferen Astes des N. ob- 
turatorius muss man die hintere Seite des M. adductor longus freilegen. 
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Eine sehr gute Uebersicht über die Lage der Huskeln nnd Qefässe des 
Oberschenkels erhält man an Durchschnitten gefrorener Leichen, wie in 
Fig. 47, 48 und 49. 

Um die Verhältnisse der Fascia lata und die Muskelscheiden näher unter- 
suchen zu können, ist es rathsam, an frischer Leiche einen, wo möglich 
regelmässigen, Durchschnitt in der Mitte des Oberschenkels herzustellen und 
am oberen Segmente die verschiedenen Muskeln eine Strecke weit aus ihren 
Scheiden herauszuschälen. 

Haut. 

Die Haut des Oberschenkels ist auf der vorderen Seite fest, derb und 
bei erwachsenen Männern meist stark behaart. Quer gespalten zieht sie sich, 
wie auch auf der hinteren Seite, stark zurück, denn ihre tiefere Fläche hängt 
mit der darunter liegenden Fascie nur lose zusammen. Diese Retractilität der 
Haut benutzt man bei der Amputation des Oberschenkels, um, wie beim Ober- 
arm, den zweizeitigen Zirkelschnitt, ohne eine Manschette zurttckzupräpariren, 
auszuführen. 

Die subcutane Fettschicht ist von sehr verschiedener Mächtigkeit, beim Weibe 
durchschnittlich stärker entwickelt als beim Manne. In derselben verlaufen die 
oberflächlichen Venen, Lymphgefässe und Nerven. 

Oberflächliche Venen. 

Die oberflächlichen Venen, welche hier in Betracht kommen, sind die 
V. saphena magna mit ihren Collateralästen. 

Die V. saphena magna geht hinter dem Condylus medialis femoris von der 
Kniegegend längs der medialen Seite des Oberschenkels bis zur Unterleisten- 
gegend, wo sie sich mit der V. femoralis vereinigt. Sie liegt am ganzen Ober- 
schenkel etwas weiter nach hinten als der innere Rand des M. sartorius, doch so, 
dass sie möglicherweise bei den verschiedenen Unterbindungsweisen der A. femo- 
ralis verletzt werden könnte. Daher auch die Indication, bei dem ersten Schnitte 
nur die Haut zu spalten und die Vene, wenn man sie trifft, medianwärts zu 
verschieben. Mit der V. saphena magna fliesst oben eine grössere Hautvene zu- 
sammen, welche von der lateralen und vorderen Seite des Oberschenkels kommt, 
sowie mehrere kleine Stämme, die von der medialen und hinteren Seite her 
sich mit ihr vereinigen. Ziemlich häufig ist auch die V. saphena magna doppelt. 
Beide secundären Stämme fliessen beständig nach oben zusammen, manchmal 
aber erst in der Unterleistengegend, wo dann der Hauptstamm die schon in 
der Unterleistengegend beschriebenen V. V. pudendae und die V. circumflexa 
ilii superficialis aufnimmt. 

Oberflächliche Lymphgefässe. 

Von den oberflächlichen Lymphgefässen verlaufen die meisten an der 
medialen Seite des Oberschenkels mit der V. saphena magna. Nur wenige 
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Oberschenkels, legt sich fest an diese an und übt anf sie einen bestän- 
digen Druck aus. Spaltet man dieselbe, so drängen sich die Muskeln her- 
nienförmig durch die Oeffnung vor. Zwischen der Fascie und den Muskeln 
liegt eine dünne Schicht lockeren Bindegewebes. Phlegmonen, welche unter der 
Fascie entstehen, breiten sich demnach leicht auf grössere Strecken aus. Der stär- 
kere Theil der Fascie befindet sich lateralwärts und unterhalb des Trochanter maior. 
Dort wird sie durch die sehnigen Ausstrahlungen des M. glutaeus maximus und 
des M. tensor fasciae latae verstärkt. Dieser seitliche Theil erstreckt sich nach 
unten bis zum Condylus lateralis tibiae, wo er sich anheftet und wird als 
Maissiatscher Streifen bezeichnet. Nach Maissiat^) soll dieser Streifen die 
Adductionsbewegungen des Oberschenkels hemmen. «Legt man einen Gadaver 
mit gestreckten Beinen auf die Seite und bringt man das Bein dieser Seite aus 
seiner geraden Richtung, so dass das andere nicht mehr auf ihm aufliegt, so 
bleibt dieses, wenn man das Becken unnachgiebig fixirt hält, an der Httfte aus- 
gestreckt und sinkt nicht auf die Unterlage herab, weil der vom Darmbein- 
kamme zum Schienbeine gehende Streifen der Fascia lata, seiner Spannung 
wegen, den Schenkel frei in seiner horizontalen Richtung hält."^) 

An der vorderen und medialen Seite ist die Fascie beträchtlich dünner, 
so dass man die oberflächlichen Muskeln, speciell den M. sartorius, leicht durch 
dieselbe erkennen kann. 

Von der inneren Seite der Fascie erstrecken sich Fortsätze zwischen die Mus- 
keln, welche mit den Bindegewebsscheiden derselben verwachsen. Ausser diesen 
Verbindungen mit den Scheiden der Muskeln bestehen aber auch am Ober- 
schenkel zwei stärkere Fortsätze der Fascie, welche sich zu beiden Seiten an 
die Linea aspera femoris ansetzen (Ligg. intermuscularia). Man unterscheidet 
auch hier, wie am Oberarme, ein Lig. intermusculare externum (s. laterale) und 
ein Lig. intermusculare internum (s. mediale). 

Das Lig. intermusculare externum folgt genau den Ursprüngen des M. 
vastus lat. an der lateralen Lefze der Linea aspera femoris. Es entsteht am Trochan- 
ter maior, folgt der lateralen Lefze der Linea aspera femoris und erstreckt sich 
bis zum Condylus lateralis femoris, trennt somit den M. vastus lat. nach oben 
vom M. glutaeus maximus, weiter nach unten vom M. biceps und den anderen 
hinteren Muskeln des Oberschenkels. Längs des Lig. intermusculare ext. kann 
man, ohne die Muskeln, grössere Gefässe oder Nerven zu verletzen, bis zum 
Oberschenkelschafte vordringen. Dieses Verhältniss benutzt man auch, wenn 
es sich darum handelt, Sequester, fremde Körper zu entfernen oder tiefe Abscesse 
zu eröffnen. 

Das Lig. intermusculare int. folgt der medialen Lefze der Linea aspera 
femoris. Es geht oben vom Trochanter minor ab und folgt dem Ursprünge des 
M. vastus medialis längs der medialen Lefze der Linea aspera femoris, um sich 
weiter nach unten in den sehnigen Theil des M. adductor magnus einzusenken. 

1) Hyrtl, Topographische Anatomie, 7. Aufl., II. Bd., S. 68 6. 
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^'m de« Offencbemkelä findet sich aoch ein drittes Fasciea- 

. jM Xi-F&elB der hintnca Seite ilL IL bieep», Bemitendinosos, 

«•>a de« Addietoren trent Dieses dritte Blatt ist beden- 

^^■r A i-^ «izrot]iehem Lig^. iBteniiDscvUria. Ea liebt aoeb nicbt ge- 

^ 1,^ ^MObeneb^nkcbchah, senden es veiciniet aiek mit dem Lig. in- 

t csx. lad Ktn sieb mit demselben an die iosere Lefae der Linea 

Bwirdreignwse Moskeilogen bezw. Hnskrigrappen: 1. Einevor- 
, welche die M. M. tensor fiuciae latae, sartorins and qoadriceps 
^^^^ ^^Htt. ^ ^'"^ mediale, welche die Addnctoren nnd den H. gracilis 
^^^^ _ pie v«a femoralia rerianfen as der Grenxe zwischen dem H. qoa- 
(■j^^gfli md den Addnctoren, demnach an der Grenxe swischen der 
^^^mrm ^ aedialcD Loge. — 3. Eine hintere Mnskelloge, sie begreift die 
V M_ kc«l)^ icmitendinosuB nnd semimembnnoans. 

Hnskeln der Torderen Loge. 
1. H. tensor e&sciae latae. 

IVr M. tensor fasciae latae entspringt lateralwärts dicht unterhalb der Spioa 
p^jg tili nnd von der Faacia glataea. Er zieht abwärts, etwas lateral- 
j T«ckw&rls und endigt in der Fascia lata. Der hintere Rand des Mnskels 
L^Akri iu stfineni oberen Theile den M. glntacus medias, so dass meistens zwi- 
„■^■m boiticii koiue scharfe Grenze vorhanden ist. 
2. Bl sartorius. 
IVr y\- ^iirlorius geht anter der Spina ant. snp. ossis ilü ab; er ziebt 
^" i" Hitfli iiiitfu nnd medianwärts iu der Richtang des Condylns med. fem. 
* St'bno ciHÜgt unter der Tnberositas tibiae, wo wir nie mit der vorderen 
KaW-J^""'* l'^'^t'hreiben werden. 

IVr M. Kiirtorins liegt oben lateralwärts, in der Mitte vor, unten median- 
»art* von 'I«r A. femoralis. 

3. M. extensor cruris 
(triceps s. quadricepe temoris). 

|k*r M. «xlensor craris besteht aus drei resp. vier verschiedenen Köpfen: 

a) M. rectuB femoris, 

b) M. vastus lateralis, 
e) M. vastus medialis, 

, . ^jeii der M. vastus medias (M. cruralis) als vierter Kopf an- 

a) M. rectuB femoris. 
M rcctus femoris ist der oberflitcbltchste Tfaeil des M. exteosor cruris. 
rintft mit awei Köpfen, vou denen der eine von der Spina ant. inf. 
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08818 ilii abgeht. Der zweite Kopf entsteht mit einer starken Sehne am oberen 
freien Rande des Aeetabulnm. Dieser zweite Urspnmg des M. reetus femoris 
wird von oberflächlichen Fasern der Httftgelenkkapsel bedeckt. Die Sehne des 
M. reetus femoris setzt sich an die Basis der Patella an; die oberflächlichsten 
Fasern gehen aponeurotisch an der vorderen Seite der Patella herab zum Lig. 
patellare inferius. 

b) M. vastus lateralis. 

Der M. vastus lateralis entspringt am Trochant^r maior dicht unterhalb 
des Ansatzes des M. glutaeus medius und minimus, sodann längs der äusseren 
Lefze der Linea aspera femoris, ferner vom Lig. intermusculare extemum. Er 
bedeckt theilweise den M. vastus medialis, mit welchem er sich schon im 
mittleren Theile des Oberschenkels vereinigt. Der oberflächlichste und vor- 
derste Theil des Muskels tritt am unteren Drittel des Oberschenkels an den 
lateralen Band der Sehne des M. reetus femoris. Der Rest setzt sich an den 
lateralen Rand der Patella. 

c) M. vastus medialis. 

Der M. vastus medialis entspringt von der inneren Lefze der Linea aspera 
femoris, sowie von der vorderen und lateralen Seite des Oberschenkels. Er 
vereinigt sich schon im mittleren Theile des Oberschenkels mit dem H. vastus 
lateralis. Etwa zwei Finger breit oberhalb der Patella ziehen die oberfläch- 
lichsten Fasern des M. vastus medialis zum medialen Rande der Sehne des 
M. reetus femoris, mit der sie sich vereinigen. Die Sehne des H. vastus me- 
dialis befestigt sich an den inneren Rand der Patella. 

Der tiefere Theil des M. vastus medialis, welcher von der vorderen und 
lateralen Seite des Oberschenkels entspringt, ist manchmal durch einen sehni- 
gen Streifen vollständig vom M. vastus lateralis und M. vastus medialis getrennt 
und deshalb auch als M. vastus medius bezeichnet worden. Doch geht der- 
selbe an der lateralen Seite in den M. vastus lateralis und an der medialen in den 
M. vastus medialis meistens ohne Grenze ttber. Auch an Durchschnitten ist der 
sehnige Streifen, welcher erlaubt, den M. vastus medialis zu begrenzen, manch- 
mal nur sehr schwach angedeutet. 

• 

Muskeln der inneren Loge. 

1. M. gracilis. 

Der M. gracilis entspringt vom Schambeine längs der seitlichen Grenze 
der Symphyse und geht zur Gegend unterhalb der Tuberositas tibiae mit den 
M. M. sartorius und semitendinosus. 

2. M. pectineus. 

Der M. pectineus kommt von der Crista pubis, von der unteren 
Seite des Lig. pubicum Cooperi (nach Henle von der Crista iliopectinea 
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Oeffnang gehl>rt dem fleiBchigen Theile des H. addnctor raagnus an and wird 
auch dnrch eine sehnige Ltteke begrenzt, aoter welcher die Grefässe rom Ober- 
schenkel zur Regio poplitea Übertreten. Für diese Oeffnung kOnnte man den 
Namen Addnctorenschlitz reserriren. (S.Fig.52.) 

6. M. adduotor femorts minimus. 
Der M. addnctor fem. minimns wird von vielen Autoren als der »berste 
Theil des H. addactor fem. magnus beschrieben, von dem er sieb aber meistens 
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leicht abgrenzen lässt. Er entspringt an der Steile, wo die unteren Aeste des Sitz- 
nnd Schambeines sich vereinigen, unterhalb des M. adductor brevis und lateraiwärts 
vom M. gracilis und setzt sich an eine von der Mitte der Linea intertrochanterica po- 
sterior zur Linea aspera femoris absteigenden Linie an. Der Muskel lehnt sich 
oben an den M. quadratus, unten überragt er von hinten her den oberen Rand 
des M. adductor magnus. Zwischen M. quadratus fem. und M. adductor mini- 
mus geht ein grösserer Ast der A. circumflexa fem. medialis hindurch. Zwischen 
M. adductor minimus und dem oberen Rande des M. adductor magnus verläuft 
gewöhnlich die erste A. perforans, ein Ast der A. profunda femoris. 

A. femoralis. 

Die A. femoralis s. cruralis beginnt an dem Poupartschen Bande und endigt 
nach unten am Adductorenschlitz, wo sie in die Kniekehle übergeht. Den Verlauf 
der Arterie kann man durch eine Linie darstellen, welche ein wenig median- 
raärts neben der Mitte des Poupartschen Bandes beginnt und am oberen und hin- 
teren Theile des Gondylns medialis femoris endigt. Der Verlauf der A. femoralis 
wird auch noch durch die Rinne angegeben, welche den M. vastns medialis 
von den Adductoren trennt. 

Nach dem Verhalten der Arterie zu den sie umgebenden Weichtheilen kann 
man drei Segmente unterscheiden: 

a) ein oberes Segment im Trigonum subinguinale, 

b) ein mittleres, vom M. sartorius bedecktes, 

c) ein unteres, im Adductorenkanal gelegenes. 

a) Oberes Segment der A. femoralis im Trigonum subinguinale. 

Der Verlauf der A. femoralis im Trigonum subinguinale sowie der Abgang 
des A. profunda femoris sind schon Seite 157 und 158 erörtert worden; hier 
wollen wir auf die Lageverhältnisse der Arterie und ihrer Zweige näher eingehen. 

Im Trigonum subinguinale kann die Richtung der Arterie durch eine verti- 
cale Linie angegeben werden, die man von der Spitze des Dreiecks zu der 
vom Poupartschen Bande gebildeten Basis tUhrt. Bedeckt wird die Arterie von 
der Haut, von der Fascia subcutanea nebst der subcutanen Fettschicht mit den 
oberflächlichen Lymphdrüsen und von der Fascia lata. Die subcutane Fett- 
schicht hat bekanntlich eine sehr verschiedene Stärke. Davon hängt es ab, ob 
die Arterie sehr oberflächlich oder manchmal auch sehr tief liegt Bei starker 
Abmagerung kann man die Arterie sehr oberflächlich antreffen, so dass man 
bei Unterbindungen der Gefahr ausgesetzt ist, sie beim ersten Schnitt zu ver- 
letzen. Bei starker Entwickelung der subcutanen Fettschicht ist die Lage der 
Arterie eine sehr tiefe, wodurch die Ligatur ungemein erschwert wird. Mit 
ihrer hinteren Seite liegt die Arterie in der Rinne zwischen dem M. iliopsoas 
und dem M. pectineus (Fossa subinguinalis). An der Spitze des Trigonum sub- 
inguinale befindet sich die Arterie am inneren Rande des M. sartorius und 
etwas tiefer als derselbe (Fig. 47). Bei der Unterbindung der A. femoralis an 
der Spitze des Trigonum subinguinale braucht man also nur dem inneren Rande 
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des M. sartorias za Iblgeo. Etwas tiefer als diesen ßndet man die Arterie. 
Unterhalb des Poupartechen Bandes liegt die V.remoralis medianwärts neben der 
Arterie, an der Spitze des Trigonum snbingiiinale scUon hinter derselben. 
Gritssere Nerven verlauteu nicht mit der Arterie. Der N. crnralis befindet sich 
dicht abwärts vom Poupartscbcn Bande in der Hcheide des M. iliopsoas, welche 
ihn von der Arterie trennt. Die Zweige diesen Nerven durchbohren schon zwei 
Finger breit unterhalb des Ponpartscbcn Bandes die Scheide der M. iliopsoas. 
Von der Spitze des Trigonum subingninalo nach abwärts ßndet man beständig 
den N. saphenns maior vor der Arterie. 

Fig. 47. 
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188 Untere ExtremitüteD. ObcrBcheokel. 

b) Mittleres Segment der Arterie. 
Das mittlere Segment der Arterie ist das Iftogete. Es reicht von der 
S]>itzo des Trigonam subinguinale bis znro Eintritt der Arterie in den Ad- 
dnctorenkanal. Im ganzen mittleren Segmente wird die Arterie vom M. 
sartorius bedeckt (Fig. 48). Der Muskel liegt im oberen Theile dieses Ab- 
schnittes mit seiner grosseren Masse etwas mehr lateralwttrtg zur Arterie, in 
der Mitte direct vor, in der Nähe des Adductorenkanals etwas mehr median- 
wärts. Will man also in der Mitte des Oberschenkels die Arterie anlsnchen, 
so musB man den Mnskel verschieben oder anch spalten. DieV. femoralis Hegt 
hinter der Arterie und lateralwSrts von ihr. Der N. saphenns maior verläuft 
vor der Arterie, von welcher er bei der Unterbindung sorgfältig getrennt »er- 
den niHHS. Die Arterie ist anch hier von atner Schicht fetthaltigen ISindegewebes 
umgebeu und grenzt nach innen an den M. vastns raedialis; sie hat demnach 
keine feste Unterlage, so dass eine Compression im mittleren Abschnitte der Arterie 
nicht mit Erfolg ansgeflihrt werden kann. 
Fig. 48. 
M. vatt. nttdiiu N. »t. med. M. vtut. mtdiaiia 
V. fi-moraHn 



M.rist.faii. 



N. saph. mt\}uT 



A. femoraii» 
3t. xartvriiu 




3t. hiecfS {eap. bree.) 
N. ücluadicwi 
M. bicepi {cap. Umij. 

.V. icmilcaiUi 



M. lemimeitibr. 
r Mitte doa rechten Oboi 



M.ffraeüU 

M. adil, magtt. 
ü- eut. fem. yoitt. 
ibenkeU. Obere Schnitt fliehe. 



Unteres Segment. CoUfttenilc Aeato der A. femoraüa. 160 

c) Unteres Segment. 
Das dritte Segment der Arterie befiDdet sich im Addactorenkaoal. In dem- 
selben rerlänft eine Strecke weit mit der Arterie der N. sapbenns maior. Er 
liegt oberflScblicber nnd etwas medi&nwUrts von der Arterie. Hinter letzterer, 
aber mehr latemlwSrts, befindet sieb die V. femoralis. Zwischen dem N. saphe- 
nns maior and der Arterie trifft man mancLmal kleinere Venen oder anch 
die A. articnlaris genn enprema, welche häufig im Addnctorcnkanal abgeht 
(Fig. 46 und 49). 

Oollaterale Aeste der A. femoralis. 

Dicht unterhalb des Ponpartschen Bandes entspringen mehrere kleinere 

Zweige von der A. femoralis: 1. die A. A. inguinales, 2. die A. epigastrica 

superficialis, 3. die A. circumfiexailiisnperficialis, 4. die A. padenda externa snb- 

cntanea. Diese kleineren Arterien sind schon mit der oberfiächlichen Unterleistcn- 

gegend Seite 151 n. 152 beschrieben worden. In demselben Nivean oder auch etwas 

weiter nach anten, als die A. pudenda externa subcntanea, gibt die A. femoralis 

•V die A. pndenda externa snbaponenrotica ab. Diese letztere geht hinter der Fascie, 

vor dem M. pectineus nnd M. addnctor longns zn den Uusseren Schamtheilen. 

Der grUsste Collateralast der A. femoralis isf die A. profunda femoris. 

Fig. 49. 
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A. proftanda femoris. 

Den Abgang der A. profunda femoris hinsichtlich der Unterbindung der 
A. femoralii» dicht unterhalb des Poupartschen Bandes haben wir schon bei der 
LIaterleistengegend besprochen. Hier wollen wir die Lage und den Verlauf der 
A. profunda femoris etwas näher erörtern. Die A. profunda femoris entspringt 
meistens von dem hinteren und lateralen Theile der A. femoralis, zieht 
nach hinten sowie abwärts und nähert sich dem tiefer gelegenen Oberschenkel- 
schaft. Sie verläuft parallel mit der mehr oberflächlich gelegenen A. femoralis, 
aber etwas mehr lateralwärts als dieselbe, bis zum lateralen oberen Rande des 
M. adductor longus, ganz nahe der Stelle, wo der Muskel sich an die Linea aspera 
fem. ansetzt. Die Arterie versteckt sich dann hinter dem H. adductor longus, 
von welchem sie demnach bedeckt wird. Sie verläuft nunmehr eine Strecke 
weit zwischen M. adductor longus und M. adductor magnus und durchbohrt 
schliesslich als A. perforans IV den letzteren etwas oberhalb des Adductoren- 
schlitzeSi um zu den Muskeln der hinteren Seite zu gelangen. 

Die stärkeren Aeste, welche von der A. profunda fem. abgehen, sind die 
A. A. circnmflexa fem. medialis et lateralis und die A. A. perforantes. Der obere 
Theil der A. profunda fem. ist nur von einem Venenstamm begleitet. Dieser liegt 
medianwärts von der Arterie und vereinigt sich mit der V. femoralis (Fig. 47). 

Der Abgang, die Lage und der Verlauf der A. profunda fem. sind ziem- 
lich häufigen Varietäten unterworfen und deswegen auf verschiedene Weise von 
den Autoren beschrieben worden. 

Als Abgangsstelle wird von Theile, Sommer ring, Langenbecki 
M. J. Weber die hintere Seite der A. femoralis angegeben. Auch die franzö- 
sischen Anatomen Cruveilhier*) und Sappey'j lassen dieselbe von der 
hinteren Seite der A. femoralis abgehen. Wie Srb*) angibt, lassen sie 
Hildebrand und Meckel immer an dem inneren hinteren Umfange der 
Schenkelarterie entspringen. HyrtP) verlegt den Ursprung an die innere 
Seite. Unseren Eriahrungen gemäss wäre der Ursprung an der hinteren und 
etwas mehr lateralen Seite der häufigste. 

Was die Lage der A. profunda fem. anbetrifft, so verlegt Hyrtl dieselbe 
nach innen oder auch unmittelbar unter resp. hinter die A. femoralis. Nach 
Cruveilhier und Sa ppey verläuft sie parallel mit der A. femoralis und hinter der- 
selben. Nach Weber ^) steigt sie abwärts entweder „dicht hinter dem Stamme der 
A. femoralis oder etwas mehr nach aussen, oder aber auch etwas mehr nach 
innen und vor dem unteren Ende des M. psoas maior, iliacus internus und 



1) Cruveilhier u. M. See, Anatomie descriptive, 6. Aufl., 3. Bd., l. Abth., Angio- 
loffic, S. 169. 

2) Sappey, Anatomie descriptive, 2. Aufl., 2. Bd., S. 662. 

8) Srb, Heber das Vorhalten der A. profunda fem., Ot^sterreich. Zeitschr. f. praki. 
Heilkunde, 1860, Nr. 1 u. 2. 

4) Hyrtl, Topogr. Anatomie, 7. Aufl., 2. Bd., S. 571. 
6) Wob er, Handbuch der Anatomie, II. Bd., S. 199. 



A. profunda femoris. A. oircumflexa femoris medialis. 191 

pectineus senkrechti jedoch etwas gekrümmt bis zur Insertion des M. adductor 
longnSy brevis und magnus." 

Srb bemerkt mit Recht, dass der bedeutendste Einflnss auf die Lage 
der A. profunda femoris dem selbstständigen Ursprung der A. A. circumflexae 
zugeschrieben werden muss. Jede A. circumflexa übt auf die A. profunda femoris, 
wenn sie sich von ihr abzweigt, einen Zug nach der betreffenden Seite hin. 
Gehen, wie bei normalem Ursprung, beide Arteriae circumflexae von der A. 
prof. femoris ab, so kann letztere nach Srb entweder direct nach hinten, aber 
auch median- oder lateralwärts von der A. femoralis verlaufen. Da nun die 
A. circumflexae lateralis sehr oft allein von der A. profunda femoris entspringt, so 
wird schon deshalb letztere Arterie sehr oft lateralwärts von der A. femoralis 
zu liegen kommen. 

Aber auch bei normalem Ursprünge beider A. A. circumflexae von der A. pro- 
funda fem. glauben wir, dass die gewöhnliche Lage letzterer hinter und lateral- 
wärts von der A. femoralis zu suchen ist. 

Nach Hyrtl wäre die laterale Lage der A. profunda femoris durch In- 
jection hervorgebracht; wir haben aber auch nicht injicirte Präparate untersucht 
und in der grösstenZahl der Fälle die A. profunda femoris unter (resp. hinter) 
und etwas lateralwärts von der A. femoralis gefunden. 

Die Lage der beiden Arterien kann man auch sehr gut an Durchschnitten 
Studiren, welche etwa 6—12 cm unterhalb des Poupartschen Bandes an gehär- 
teten Leichen gemacht sind, oder auch bei Operationsttbungen, an frischen 
Amputationsstumpfen. Die A. profunda femoris zeigt sich dann nach hinten 
und etwas lateralwärts gelegen (Fig. 47). 

Bei hohem Ursprung der A. profunda femoris läuft sie dicht an der A. femo- 
ralis eine Strecke weit hinab. Da beide Arterien auch beinahe dieselbe Grösse 
haben, so könnte man bei der Unterbindung die A. profunda femoris mit der 
A. femoralis verwechseln. Nach Hyrtl wäre in der Regel die innere von beiden 
Arterien die A. profunda femoris, nach Cruveilhier aber die äussere. Auch 
nach Krause liegt bei hohem Ursprung die A. profunda fem. eine Strecke 
weit nach aussen. Wir müssen uns nach unseren Erfahrungen der Meinung 
von Cruveilhier anschliessen. Wir haben bei hohem Ursprung der A. pro- 
funda fem. dieselbe beinahe beständig lateralwärts von der A. femoralis gefunden. 



A. circumflexa femoris medialis. 

Die A. circumflexa fem. medialis entspringt, anstatt von der A. prof. fem., 
auch häufig von der A. femoralis. Sie liefert kurz nach ihrem Abgang einen 
medianwärts und oberflächlich verlaufenden Muskelast (Ramns muscularis 
superficialis), welcher den M. pectineus und die oberflächliche Schicht der 



1) Krause, bei llenle, GefiUslehre, 2. Aufl. Varietäten der A. cruralis, S. 315. 
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Addactoren versorgt. Der Hanpttfaeil gebt, an seinem Anfang von der A. 
femoralis bedeckt, zwischen dem M. pectineus und dem M. iliopsoas um 
den Oberschenkelhals in die Tiefe nnd vor dem M. obtnrator extemns vor- 
bei. Sie theilt sich zuletzt in zwei Aeste, die oberhalb nnd unterhalb 
des M. quadratus femoris zur hinteren Seite des Oberschenkels ziehen. In 
ihrem Verlaufe um den Schenkelhals entsendet sie sehr häufig einen 
Zweig durch die Incisura acetabuli zur Gelenkhöhle. Derselbe Ast kann 
auch von der A. obturatoria geliefert werden. Andere Aeste geben durch die 
Kapsel den Oberschenkelhals entlting bis zum ttberknorpelten Theile des Kopfes. 
Diese Aeste versorgen das Periost und können bei intracapsulären Fraetnren 
die Ernährnn'g des oberen Fragmentes Übernehmen. 

A. circumfleza femoris lateralis. 

Die Arterie entspringt etwas weiter nach unten von der A. profunda femoris, 
aber nur selten von der A. femoralis. Sie biegt lateralwärts um und theilt sich 
in einen aufsteigenden und einen absteigenden Ast. 

Der aufsteigende Ast verläuft um den oberen Theil des Oberschenkel- 
schaftes unterhalb des Trochanter maior zur hinteren Seite des Oberschenkels 
bis zur Fossa trochanterica, wo er mit der A. circumflexa fem. medialis und 
mit der A. ischiadica (A. glutaea inf.) anastomosirt. 

Der absteigende Ast der Arterie geht hinter dem M. rectus femoris zur 
lateralen Seite des Oberschenkels und versorgt den M. quadriceps. 

A. A. perforantes. 

Die A. profunda femoris gibt während ihres Verlaufes vor und zwischen 
den Adductoren die A. A. perforantes ab, gewöhnlich drei an der Zahl, 
welche die Adductoren in der Nähe der Linea aspera fem. durchbohren und 
zur Muskulatur der hinteren Seite des Oberschenkels verlaufen. Während 
diese Arterien an der Linea aspera fem. vorbeigehen, schicken sie anch Aeste 
ab zum Periost und zum Oberschenkelknochen. Die A. nutritia fem. stammt mei- 
stens aus der A. perforans II (Cruveilhier, Sappey). Nach Henle, Hyrtl 
nnd Krause sind zwei A. A. nutr. vorhanden, eine kleinere kommt aus der Per- 
forans I und eine grössere aus der Perforans III. 

• 
A. articularis genu suprema s. anastomotica magna (Fig. 46). 

Sie entspringt vom unteren Theile der A. femoralis und tritt mei- 
stens im Adductorenkanal in der Nähe des N. saphenus maior oder anch 
mit demselben durch den sehnigen Theil des M. addnctor magnus, welcher 
die vordere Wand des Adductorenkanals bildet. Sie theilt sich in zwei Aeste, 
einen oberflächlichen und einen tiefen. Der oberfläehliche Ast veriäoft vor 
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oder auch hinter dem strangförmigen, sehnigen Theile des M. adduetor magnus 
bis zam Gondylus medialis des Oberschenkels und verliert sich im Rete arti- 
cnlare genn. Der tiefere Ast dringt in die Substanz des M. vastns medialis. 
Er anastomosirt mit der A. articularis genn sup. medialis und vereinigt sich 
zuletzt mit der A. articularis genu sup. lateralis. Ein Zweig der A. articularis 
genu suprema begleitet den N. saphenus maior und verläuft, bedeckt vom M. 
sartorius, zur medialen Seite des Kniees. 

Anomalien der A. femoralis. 

Die Anomalien des Stammes der A. femoralis sind sehr selten. Die beiden 
Varietäten, die noch am häufigsten vorkommen und chirurgische Bedeutung 
haben, sind folgende: 

Es kann die A. femoralis nur sehr schwach entwickelt sein und als Muskel- 
ast an der vorderen Seite des Oberschenkels bis zur Kniegegend heranterziehen. 
Sie wird dann durch die anormal starke A. ischiadica resp. deren Ramus comi- 
tans N. ischiadici ersetzt. Der betreffende Ast nimmt später in der Kniekehle 
die Lage der A. poplitea ein und vertritt sie vollständig. 

Die A. femoralis kann sich unterhalb des Poupartschen Bandes in zwei 
Stämme theilen, welche einander parallel am Oberschenkel herunterlaufen und 
an der Durchtrittsstelle durch den Adductorenschlitz sich wieder vereinigen ^). 

A. obturatoria. 

Die A. obturatoria verläuft nur mit ihren Endzweigen zum Oberschenkel. 
Sie gehört ihrem Haupttheile nach zum Becken, mit dem sie beschrieben wer- 
den soll. Hier sei nur bemerkt, dass die Arterie, aus dem Canalis obturatorius 
herausgetreten, sich in zwei Aeste theilt, von denen der vordere (mediale) zu den 
Adductoren zieht und mit der A. circumflexa fem. medialis anastomosirt. Der hintere 
gibt die A. acetabuli ab, wenn letztere nicht von der A. circumflexa fem. me- 
dialis kommt, geht sodann zur Gesässgegend und anastomosirt mit der A. ischia- 
dica (glutaea inf). Durch diese Anastomosen stellt sich bei Unterbindung der 
A. femoralis dicht unterhalb des Poupartschen Bandes der CoUateralkreislauf her. 

V. femoralis. 

Die V. femoralis zieht spiralförmig um die Arterie herum. Im oberen Theile 
des Trigonum subinguinale liegt, wie aus früherem bekannt, die Vene median: 
wärts, etwas weiter nach unten, hinter der Arterie. In der Mitte und im unteren 
Theile des Oberschenkels befindet sie sich nach hinten und etwas lateralwärts 
von der Arterie. Je weiter nach unten man die Vene untersucht, desto fester 
ist sie mit der Arterie verbunden. Die Vene ist in der unteren Hälfte 
meistens nicht allein, sondern es verlaufen mit ihr eine oder zwei V. V. 
comitantes (Langer), welche durch zwei oder mehrere Aeste mit einander 



1) Einen solchen Fall haben wir vor etlichen Jahren auf dem hiesigen Praparirsaale 
gefunden, das Präparat ist in der Sammlung aufbewahrt. 

J o « ■ ■ « 1 . Lehrbuch d. topograph.-efalnirg. Anfttomle. 1 3 
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commuDiciren und sogar manchmal im Addoctorenkanal ein Geflecht um die 
Arterie bilden. Die eine der V. V. comitantes kann mitunter anormal stark 
entwickelt sein, was besonders im Addactorenkanale vorkommt Dann trifft man 
bei der Unterbindung der Arterie an letzterer Stelle eine grössere Vene vor 
oder neben der A. femoralis. In diesem Falle findet man nach Spaltung der 
Fascienbrttcke, welche die vordere Wand des Addnctorenkanales bildet, zuerst 
den N. saphenus maior, dann eine Vene, etwas tiefer als diese erste Vene die A. 
femoralis und hinter derselben fest mit ihr verbunden, die eigentliche V. femoralis. 

Tiefere Lymphgefässe. 

Mit der A. femoralis verlaufen auch die tieferen Lymphgefässe. Es sind 
itinf oder sechs kleine Stämme; sie stammen von den Drüsen der Regio po- 
plitea und münden oben in der Unterleistengegend in die Glandulae crurales 
profundae. 

Nerven. 

Die Nerven der vorderen Seite des Oberschenkels sind der N. cruralis 
und der N. obturatorius. 

N. cruralis. 

Der N. cruralis entspringt mit drei Wurzeln vom unteren Theile des 
Plexus lumbalis als mächtigster Nerv des Geflechtes; er tritt in der Scheide 
des M. iliopsoas unter dem Poupartschen Bande zum Oberschenkel herab. Die 
Fascia iliaca, welche sich an die Eminentia ilio-pectinea festsetzt, trennt den 
Nerven von der Arterie, so dass man bei der Unterbindung der A. femoralis 
unter dem Poupartschen Bande den Nerven nicht sehen soll. 

Der N. cruralis theilt sich schon 2—3 cm unterhalb des Poupartschen 
Bandes in eine Anzahl durch die Fascia iliaca hindurch zu den Muskeln und 
der Haut des Oberschenkels ziehende Aeste. 

Die Aeste des N. cruralis kann man in oberflächliche und tiefe eintheilen. 

Die oberflächlichen Aeste verlaufen längs des M. sartorius. Sie versorgen 
letzteren Muskel, durchbohren die Fascia lata und bilden den N. cutaneus 
medius und internus (s. Seite 180). In vielen Fällen gehen die Nerven, statt 
dem Muskel entlang, durch denselben hindurch. 

Die tieferen Aeste des N. cruralis sind ftlr den M. quadriceps fem. be- 
stimmt. Ein kleiner Zweig geht ferner beständig hinter der A. und V. femoralis 
nach innen zum M. pectineus. 

Ausser den Muskelästen gibt der tiefere Theil des N. cruralis auch den 
N. saphenus maior ab, welcher vor der A. femoralis bis in den Adductoren- 
kanal herunterzieht. Parallel mit dem N. saphenus maior, aber etwas ober- 
flächlicher und mehr lateralwärts, verläuft der Zweig fUr den M. vastus 
medialis. 

Bei den Unterbindungen der A. femoralis im Adductorenkanale wird von 
manchen Chirurgen empfohlen, mit der Hohlsonde dem N. saphenus maior zu 
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folgen^ um den Addnctorenkanal zn eröffnen. Wegen der gleichen Grösse 
und des parallelen Verlaufes des N. saphenus maior und des Muskelastos für 
den M. vastus medialis kann leicht eine Verwechslung zwischen beiden Nerven 
vorkommen (Fig. 46). 

Der N. saphenus maior begleitet die A. femoralis im Addnctorenkanal e. 
Er tritt aber mittelst einer separaten Oeffnung durch die vordere Wand des 
AddnctorenkanaleSi meistens mit der A. articularis genu suprema, um in der 
Kniegegend oberflächlich zu verlaufen. 

Der N. cruralis sendet somit dem M. sartorius und dem M. quadriceps 
Zweige. Der den Muskeln der vorderen Gruppe gleichfalls angehörige M. tensor 
fasciae latae wird vom N. glutaeus superior innervirt, welcher auch zu den 
M. M. glutaei medius und minimus zieht. 

Ausser den Muskeln der vorderen Gruppe versorgt der N. cruralis den 
M. pectineus der inneren Muskelloge. 

N. obturatorius. 

Der N. obturatorius stammt mit drei Wurzeln aus dem unteren Theile 
des Lumbaigeflechtes und geht längs des kleinen Beckeneinganges bis zum 
Canalis obturatorius. Schon im Becken gibt er einen mit dem Stamme durch 
den gleichnamigen Canal verlaufenden Zweig für den M. obturator externus 
ab und theilt sich dicht unter dem Canalis obturatorius in zwei Aeste, einen 
oberflächlichen und einen tiefen. 

Der oberflächliche Ast zieht dicht hinter dem M. pectineus her, dem er 
manchmal einen kleinen Zweig zusendet, so dass der Muskel in diesem Falle 
von zwei Nerven Zweige erhält, vom N. cruralis und vom N. obturatorius. 
Ganz beständig versorgt er aber die M. M. adductor longus, brevis und 
gracilis. Dieser oberflächliche Ast liefert auch gewöhnlich den Hautzweig, 
welcher an der inneren Seite des M. adductor longus herunterzieht und in der 
Nähe des Adductorenkanales mit dem N. saphenus maior, oder mit einem seiner 
Zweige, oder mit dem N. cutaneus femoris int. anastomosirt. 

Der tiefere Ast dringt durch den M. obturator externus, innervirt diesen 
und die M. M. adductores magnus und minimus. 

Demnach gibt der N. obturatorius sämmtlichen Addnctoren und dem M. 
gracilis Zweige, d. h. allen Muskeln der inneren Gruppe mit Ausnahme des 
M. pectineus. 

Hintere Seite des Oberschenkels. 

Präparat. 

Man präparirt wie gewöhnlich die Haut nach beiden Seiten mit den 
kleinen Hautzweigen des N. cutaneus fem. posterior, spaltet dann die 
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Fascie und legt sie wie die Haut zurück. Jetzt untersucht man, ohne 
Yorläiifig die Muskeln zu verschieben, den Verlauf des N. ischiadicus. Darauf 
reinigt man die Muskeln und verfolgt die zugehörigen Aeste des N. ischi- 
adicus. Zuletzt hat man noch die Endzweige der Arterien darzustellen, 
welche zur hinteren Seite des Oberschenkels gehen, nach oben die Endäste 
der beiden A. A. circumflexae fem., der A. ischiadica, sowie die A. A. per- 
forantes. 

Haut und Fascie. 

Die Haut und Fascie bieten keine besondere verwendungswerthe Ver- 
hältnisse dar. Erst unter der Fascie trifift man den N. cutaneus fem. po- 
sterior. Der Verlauf des Nerven ist also kein ganz oberflächlicher. Sein 
Stamm zieht an der hinteren Seite des Oberschenkels herunter bis zur Knie- 
gegend. Er gibt während seines Verlaufes Zweige durch die Fascie zur Haut 
des Oberschenkels und der hinteren Eniegegend, welche zuweilen über die 
Wade hinaus bis zur Gegend des medialen Knöchels reichen und so den 
N. cut. crur. post medius ersetzen. 

Muskeln. 

Die Muskeln der hinteren Seite des Oberschenkels sind: 

1. M. biceps, 

2. M. semitendinosus, 

3. M. semimembranosus. 

1. M. biceps. 

Der M. biceps entspringt mit zwei Köpfen. Der lange Kopf geht mit dem 
M. semitendinosus vom hinteren und lateralen Theile des Tuber ischii ab. 
Der kurze Kopf entspringt vom mittleren Drittel der äusseren Lefze der Linea 
aspera fem. Beide vereinigt inseriren sich am Capitnlum fibulae. 

2. M. semitendinosus. 

Der M. semitendinosus kommt mit dem M. biceps vom Tuber ischii 
und verläuft medianwärts um den Epicondylus medialis des Oberschenkels 
herum zur Tuberositas tibiae. 

3. M. semimembranosus. 

Der M. semimembranosus entspringt vom vorderen Rande des Tuber ischii 
hinter dem M. quadratus fem. Er' zieht vor dem M. semitendinosus, von dem 
er theilweise von hinten her bedeckt wird, längs der hinteren Seite des Ober- 
schenkels herab bis zum Condylus medialis der Tibia. — Das nähere Verhalten 
der Insertionssehne dieses und des vorigen Muskels werden wir bei der Regio 
Poplitea besprechen. 
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N. ischiadicus. 

Der N. iscbiadicas tritt, wie wir schon bei der Segio gintaea gesehen 
haben, am unteren Rande des M. glutaeus maximus hervor nnd geht, bedeckt 
vom langen Kopfe des M. biceps, zur hinteren Seite des Oberschenkels, wo er 
in der Mitte bis zur Segio poplitea herunterzieht. Lateralwärts vom Nerven 
befindet sich der M. biceps, medianwärts und oberflächlich der M. semitendinosus 
und etwas tiefer der M. semimembranosus. Nach vorn, gegen die hintere Seite 
des Oberscbenkelschaftes zu, ruht der Nerv auf dem M. adductor magnus. 

Zwischen den verschiedenen Muskeln, welche den N. ischiadicus umgeben, 
befindet sich eine Schicht lockeren Fett- und Zellgewebes. Sie setzt sich nach 
oben mit dem Nerven bis zu seinem Hervortritt aus der Incisura ischiadica maior 
fort und begleitet ihn nach unten zur Segio poplitea. In dieser Schicht Zell- 
gewebe können sich sehr leicht Eitersenkungen bilden. Es kommt auch nicht 
selten vor, dass Senkungsabscesse, deren Ursprung an oder im Becken zu 
suchen ist, sich längs des N. ischiadicus bis zur Regio poplitea erstrecken. 

Der N. ischiadicus ist häufig an der hinteren Seite des Oberschenkels 
schon in zwei Stämme getheilt, einen lateralen, N. peroneus (popliteus ext.) 
und einen medialen, N. tibialis (popliteus int.). Der laterale Theil versorgt 
den kurzen Kopf des M. biceps, der mediale die M. M. semitendinosus, se- 
mimembranosus, adductor magnus und den langen Kopf des M. biceps. Der M. 
adductor magnus erhält somit Nerven von verschiedenen Ursprüngen, vorn 
vom tieferen Ast des N. obturatorius, hinten vom medialen Theil des N. 
ischiadicus. 

Die proximal abgehenden Zweige des M. ischiadicus werden beim Becken 
beschrieben. 

Arterien und Venen. 

Die Arterien der hinteren Seite stammen im oberen Theile von der A. 
ischiadica (glutaea inf.), wovon ein Zweig (A. s. Ramus comitans n. ischiadici) 
den N. ischiadicus begleitet. Ausser der A. ischiadica erscheinen noch an der 
hinteren Seite des Oberschenkels die Endzweige der A. A. circumflexae fem. 
medialis et lateralis, und besonders die A. A. perforantes. 

Die A. A. perforantes, gewöhnlich drei an der Zahl, sind Muskeläste für die 
Muskulatur der hinteren Seite des Oberschenkels (s. S. 192). 

Die tieferen Venen an der hinteren Seite des Oberschenkels begleiten die 
betrefifenden Arterien. 

■ 

Skelet des Oberschenkels. 

• 

Der Oberschenkelschaft ist nach vorn stark convex. Er bildet dem- 
nach einen Bogen, als dessen Sehne man die Adductoren, und speciell den 
M. adductor magnus betrachten kann. Dieses Verhältuiss erklärt auch die von den 
bezeichneten Muskeln erzeugte Verschiebung der beiden Fragmente. Le' 
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bilden Dämlich mit einander einen Winkel, dessen Spitze nach vorn nnd lateral* 
wärts, und dessen Oeffhung median wärts gegen die Addnctoren hin liegt. 

Im jugendlichen Alter ist die vollständige Trennung der Bruchenden ond 
somit die Dislocation derselben etwas seltener als später. Da nämlich wäh- 
rend des ganzen Entwickelungsstadiums der Oberschenkelschaft von einer 
dicken Schicht Periost überzogen ist, so bilden sich namentlich bei Kindern statt 
vollständiger Fracturen nur unvollständige, indem das Periost erhalten bleibt 

Knie. 

Orenzen. 

Die obere Grenze der Kniegegend kann man entsprechend der oberen 
Grenze des subcruralen Schleimbentels drei bis vier Finger breit oberhalb der 
Patella, die untere dicht unterhalb der Tuberositas tibiae annehmen. 

Man unterscheidet eine vordere und eine hintere Kniegegend (Regio poplitea). 
Das Kniegelenk soll zuletzt beschrieben werden. 

Vordere Kniegegend. 

Aeussere Untersuchung. 

Untersucht man die vordere Kniegegend in gestreckter Lage des Unter- 
schenkels, so sieht man die Patella deutlich hervorragen. Sie liegt auf der Fossa 
patellaris der Gondylen des Oberschenkels und lässt sich, besonders in trans- 
versaler Richtung, bequem hin und her schieben. Zu beiden Seiten der Patella 
finden sich Furchen und dicht über derselben eine Vertiefung. Bei Ergnss im 
Kniegelenk verschwinden diese seitlichen Furchen, und an Stelle der ange- 
gebenen Vertiefung oberhalb der Patella sieht man eine Ausbuchtung, welche 
von dem mit Fltlssigkeit angefüllten oberen Theil der Gelenkkapsel und vom 
subcruralen Schleimbentel gebildet wird. Unterhalb der Patella kann man das 
Lig. patellare inferius (s. patellae proprium) leicht von der Patella bis zur 
Tuberositas tibiae verfolgen. Zu beiden Seiten dieses Bandes befinden sich 
ebenfalls ihm parallel verlaufende Furchen, die bei einem Erguss ins Ge- 
lenk, aber noch mehr bei Granulationsbildung, verschwinden. 



Um die vordere Kniegegend in topographischer Hinsicht zu untersuchen, 
präparirt man die verschiedenen Schichten der Gegend von oben nach unten ab. 

Es empfiehlt sich besonders hier, die Gelenkhöhle vorher mit Luft oder 
Wasser anzufüllen,' denn dadurch erleichtert man sich bedeutend die Darstellung 
der einzelnen die Kapsel bedeckenden Schichten und bekommt das Kniegelenk 
in dem Zustande zu sehen, wie es sehr häufig am Krankenbette zu untersuchen 
ist, wenn ein Erguss in dasselbe stattgefunden hat. Um die Gelenkhöhle aufzu- 
blasen oder zu injiciren, durchbohrt man den Gondylus medialis der Tibia unter dem 
Ansätze der Kapsel und vor dem Lig. acc. mediale, ftlhrt durch die Oeffnung 
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einen verschliessbaren Tubulas ein and füllt die Gelenkhöhle, wie früher 
angegeben. Hierbei verschwinden die seitlichen Furchen längs der Patella. 
An Stelle der Vertiefung oberhalb der Patella zeigt sich die von der Flüssig- 
keit erzeugte Ausbuchtung der Gelenkkapsel, und meistens auch diejenige des 
subcruralen Schleimbeutels. Die Patella ist, wie bei einem pathologischen 
Ergnss ins Gelenk, von den Condylen abgehoben und schwimmt auf der 
Flüssigkeit. Drückt man auf die Patella, so fühlt man, wie sie von dem 
fluctuirenden Inhalt rasch wieder emporgehoben wird, ein Vorgang, den man 
beim Lebenden als „Tanzen der Patella'' bezeichnet. 

Als erste Schicht ist nun die Haut, als zweite die Fascie, als dritte der 
M. quadriceps fem. abzupräpariren. Dazu führt man je einen Längsschnitt am 
zugehörigen medialen und lateralen Theil des Oberschenkels und lässt sie bis 
unter die Höhe der Tuberositas tibiae herabreichen. Die beiden Längsschnitte 
vereinigt man durch einen oberen Querschnitt, löst den so begrenzten Haut- 
lappen, aber nur diesen, ab und schlägt ihn nach unten zurück. 

Unter der Haut sucht man zunächst die praepatellaren Schleimbeutel auf. 
Hierzu hebt man das die vordere Seite der Patella bedeckende Bindegewebe mit 
einer Pincette von seiner Unterlage ab und füllt die Schleimbeutel mit Luft 
oder Flüssigkeit. Man injicire auch die Bursa anserina hinter den Sehnen des 
Sartorius, Gracilis und Semitendinosus, sowie die Bursa subpatellaris in der 
Fettmasse zwischen Lig. patellare inf. und der vorderen Seite der Tibia. 

Hiernach wird als zweite Schicht die Fascia lata bis zur Tibia präparirt 
und ebenso wie die Haut nach unten umgeschlagen. Dann durchschneidet man den 
M. quadriceps fem. quer unterhalb der Mitte des Oberschenkels bis zum Lig. 
intermusculare ext. und int., löst ihn vom Oberschenkelschaft und legt ihn nach 
unten um; hierbei beachte man aber den tieferen Theil des M. cruralis, der 
sich an die Kapsel ansetzt, und lasse seine Insertion intact. Hinter dem M. 
quadriceps befindet sich der obere Theil der mit Luft oder Flüssigkeit gefüllten 
Gelenkkapsel, welche man vorläufig verschonen kann. Sind die Arterien injicirt, 
so suche man die der Kapsel anliegenden Zweige in situ zu erhalten. 

Haut. Oberflächliche Oefässe und Nerven. 

Die Haut der vorderen Kniegegend ist derb und fest, besonders bei 
Leuten, die häufig knieen. Sie ist in hohem Grade verschiebbar, doch ist 
das Unterhautbindegewebe sehr dünn. Unter der Haut findet man eine 
Anzahl kleinerer Venen; sie vereinigen sich mit der V. saphena magna. 
Die Arterien gehören zu den feineren Aesten des Rete articulare genu, auf 
welches wir zurückkommen. Die Hautnerven sind stark entwickelt, haupt- 
sächlich an der medialen Seite; hier stammen sie vom N. saphenus maior, 
an der lateralen Seite vom N. cutaneus cruris post. ext, einem Zweige des N. pe- 
ronaens. Die Y. saphena magna sowie der N. saphenus maior verlauüui an 
der Grenze zwischen der vorderen und hinteren Kniegegend; beide 
dem M. sartorius. 
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Fascia lata. 

Die Fascia lata bedeckt oben den M. qnadriceps fem. und überzieht die 
vorderen Flächen der Patella nnd des Kniegelenkes. Unten heftet sie sich 
an den Condylns medialis, an die Tuberositas und den Condylns lateralis der 
Tibia. Oben lässt sie sich leicht vom M. qnadriceps fem. ablösen, weiter ab- 
wärts ist sie aber sehr fest mit dem sehnigen Theile des Muskels, mit dem 
vorderen Theile der Patella und der Gelenkkapsel verwachsen, so dass eine 
Trennung an diesen Stellen schwierig ist. 

Der mittlere, vor der Patella herabziehende Theil der Fascia lata ist sehr 
dünn; die seitlichen Theile dagegen sind beträchtlich stärker. Besonders 
stark entwickelt ist der laterale Theil. Die seitlichen Fortsetzungen der 
Fascia lata verwachsen mit den sehnigen Ausstrahlungen des M. qnadriceps 
fem.; letztere ziehen ebenfalls vor der Kapsel herab und lassen sich kaum von 
jenen trennen. Der mittlere, dünnere Theil der Fascie haftet nach unten an 
der Tuberositas, die beiden seitlichen am Gondylus medialis und lateralis 
der Tibia. 

Muskeln. 

M. quadriceps fem. 

Als dritte Schicht bekommen wir den M. quadriceps fem., dessen 
mittlerer Theil, M. rectus fem., sich an den oberen Rand der Patella ansetzt, 
dessen seitliche Theile, die M. M. vasti med. et lat. mit ihren Insertionen an 
den beiden Seitenrändern der Patella befestigt sind. Ein schwach aponeuro- 
tischer Theil der Sehne des M. rectus fem. geht vor der Patella herab und setzt 
sich in das Lig. patellare inferius fort. Unter diesem aponeurotischen Theil 
liegt die Bursa mucosa praepatellaris profunda. Sowohl vom M. vastns med. 
als auch vom M. vastus lat. ziehen längsverlaufende aponeurotische Streifen 
nach unten, welche mit der Fascia lata verwachsen und sich mit derselben an 
den Gondylus medialis und lateralis der Tibia zu beiden Seiten des Lig. pa- 
tellare inferius befestigen. Diese sehnigen Ausstrahlungen des M. vastus med. 
und lat. sind von manchen Autoreu, wie Nuhn &ls I^ig* patellare ext. und 
int. ^) unterschieden worden. 

Der M. er u r al i s inserirt sich mit seinen untersten und tiefsten Bündeln an die 
Kapsel (M. subcruralis). Man kann meistens zwei kleine Bündel, ein laterales 
und ein mediales, vom unteren und vorderen Theile des Oberschenkelschaftes bis 
zum oberen Theile der Kapsel verfolgen ; besonders stark entwickelt ist das lateral- 



1) Kuhn, Lehrbuch der praktischen Anatomie. S. 74. 

2) Nicht zu verwechseln mit den querverlaufenden Ligg. patellare laterale et mediale, 
welche die Patella mit den Condylen des Oberschenkels verbinden. 
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wärt8 gelegene. Hinter dem M. crnralis kommt man auf die Gelenkkapsel, von 
welcher er durch eine Schicht lockeren Bindegewebes getrennt ist 



M. M. sartorius, gracilis und semitendinosus. 

Als Muskeln sind ferner an der vorderen Seite der Kniegegend die M. M. 
sartorins, gracilis und semitendinosus zu erwähnen, deren Sehnen sich in der 
Gegend der Tuberositas tibiae ansetzen. 

Der M. sartorius biegt um den Gondylus medialis der Tibia; seine Sehne 
ist zuerst schmal, weiter nach vorn breiter. Sie haftet neben der Tuberositas 
tibiae etwas oberflächlicher und oberhalb der Sehnen der M. M. gracilis und 
semitendinosus. 

Die lange, schmale Sehne des M. gracilis geht ebenfalls um den Gon- 
dylus medialis der Tibia herum, zwischen den M. M. sartorius und semitendi- 
nosus. Sie breitet sich nach unten aus und verwächst mit der Sehne des M. 
semitendinosus, welcher theilweise von ihr bedeckt wird. 

Die unterste, tiefste Sehne gehört dem M. semitendinosus an. 

Die Ausbreitungen der Sehnen dieser Muskeln bilden in ihrer Gesammt- 
heit die „Patte d'oie^' (Pes anserinus) der französischen Anatomen. 

Von allen drei Sehnen geht eine aponeurotische Ausbreitung zur Fascie 
des Unterschenkels, die dadurch beträchtlich verstärkt wird. Zwischen den 
drei Sehnen des Pes anserinus und der medialen Seite der Tibia befindet sich 
manchmal ein Schleimbeutel (Bursa anserina), den wir unten näher betfachten 
werden. 

Schleimbeutel der vorderen Kniegegend. 

Bursae mucosae praepatellares. 

Die neueren Untersuchungen von Gruber, Luschka und Linhart haben 
gezeigt, dass an der vorderen Seite der Patella gewöhnlich nicht ein einziger 
Schleimbeutel, sondern mehrere vorkommen. 

Ihrer Lage nach unterscheidet man sie als: 

1) Bursa mucosa subcutanea, 

2) Bursa mucosa subfascialis (s. media), 

3) Bursa mucosa subaponeurotica (s. profunda). 

Es finden sich aber nicht immer sämmtliche drei Schleimbcutel, einer oder 
auch zwei davon können fehlen; am häufigsten vermisst man den subcutanen 
oder auch den subfascialen. Am beständigsten scheint der tiefe zu sein, wel- 
cher mit seiner hinteren Fläche der Patella dicht anliegt und mit dem Periost 
verwachsen ist. 

Diese Schleimbeutel sind entweder vollständig von einander getrennt, oder 
sie communiciren durch kleine Lücken mit einander. Die zwischen ihnen be- 
findlichen Scheidewände können auch nur rudimentär ausgebildet sein, so dass 
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eigentlich nnr Eine Hflble vorbanden ist. Dieses Verhältniss erklärt, wie mao 
bcHODdere bei patbologiscfa entarteten Schleimbenteln mitunter nur eine ein- 
zige Hoble vorfindet. 

Hiod die praepatellareu Scbleimbeatel nnr massig entwickelt, so reicben 
sie nicbt über den oberen Theil der Fatella heraaf ; sie reichen aber hänfig nacb 
anten bis über die Spitze derselben, bedecken also einen Theil des Lig. patel- 
larc inferins. McdinowUrts geben sie kanm bis an die mediale Grenze der 
I'atcUa, erstrecken sich jedoch meiBtens über ihren Uteralen Rand. Beim 

Fig. 60. 
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Kv wurde die mLilialo Fläche der Tibtn dicht unterhalb der Kapsel angebuhrt und durch die 
angi'braclilc OelTnung die Cielenkhöhle massig mit Waescr gefüllt. Die praepatellareu und 
der Bubpatellare Schleimbcutcl wurden mit einem Tubulus angestochen nnd Waiser eiugo- 
Bprilzt. Danu hat roao das Präparat anrgebängt, gefrieren lassen, dnrchsagt und lam Hirten 
in Spiritus eingelegt. 
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normalen Befand coromuniciren die praepatellaren Schleimbeutel nie mit der 
Gelenkhöhle des Kniees, da sie durch die Patella von ihr getrennt werden. 

Die Schleimbentel der vorderen Kniegegend sind bei Leuten, die in Folge 
ihrer Beschäftigung häufig knieen, Reibungen ausgesetzt, welche möglicherweise 
chronische Entzündungen in ihnen hervorrufen, wodurch sich SynovialergUsse 
bilden, und die Wandungen beträchtlich verdickt werden (Hygrome). 

Bei Fall auf das Knie entsteht zuweilen in den praepatellaren Schleim- 
beuteln ein Bluterguss. Nach solchen Ergüssen kommt es später manchmal zu 
Grepitationserscheinungen, welche zur Annahme einer Patellarfractur ohne Ver- 
schiebung der Fragmente fUhren könnte. 

Bursa mucosa praetibialis. 

Vor der Tuberositas tibiae befindet sich mitunter ein accidenteller Schleim- 
beutel, Bursa mucosa praetibialis. Er ist aber sehr unbeständig und 
lässt sich meistens nur an solchen Leuten nachweisen, welche bei ihrer Ar- 
beit die Kniee als Stützpunkte des Körpers andauernd benutzen. Es können 
auch in diesem Schleimbeutel chronische Entzündungen, Ergüsse und damit 
Verdickung der Wandungen entstehen. 

Bursa mucosa anserina. 

Ausser dem unbeständigen praetibialen Schleimbentel, kommt ein ganz be- 
ständiger zwischen den Sehnen der M. M. sartorius, gracilis, semitendinosus 
einerseits und der medialen Seite der Tibia andererseits vor (Bursa anse- 
rina, W. Krause). Er reicht manchmal bis in die Nähe der Tuberositas tibiae, 
lässt sich aber leicht, auch bei pathologischem Erguss oder Verdickung, durch 
seine mediale Lage von dem praetibialen Schleimbeutel unterscheiden. 

Bursa mucosa subpatellaris. 

Die Bursa mucosa subpatellaris liegt unterhalb der Fettmasse zwischen dem 
Lig. patellare inf., der vorderen Seite der Tibia und der Gelenkkapsel. Sie 
ragt nach beiden Seiten etwas über das genannte Ligament hervor, communi- 
cirt aber nie mit der Gelenkhöhle. 

Arterien. 

Die Arterien der vorderen Kniegegend sind nur kleinere Zweige und gehören 
alle dem Rete articulare genu an. An der Bildung desselben betheiligen sich 
die vier A. A^ articulares genu, nämlich die A. A. articulares genu superiores med. 
et lat. und die A. A. articulares genu inferiores med. et lat. Zum oberen, medialen 
Theil des Rete articulare genu tritt die A. articularis genu suprema, zum unteren, 
lateralen die A. recurrens tibialis ant. Weniger beständig und in jedem Falle 
sehr schwach eutwickelt sind die Zuflüsse des Rete articulare genu von der 
A. recurrens tibialis post. und von der A. fibularis superior. 

Die Arterien bilden ein oberflächliches, vor der PÄtellft zwischen 
Haut und Fascie gelegenes, und ein tiefes, hinter den Se^ '^än- 
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dem gelegenes Netz. Dieses so reich entwickelte Gefässnetz verarsacht 
den starken Blaterguss, der sich meistens bei Fracturen der Kniegegend bildet. 
Der vor der Patella befindliche Theil des Rete articnlare genn erzeugt auch 
den Blutergnss, welcher nach Fall auf das Knie manchmal im praepateiiaren 
Schleimbeutel vorkommt. 



Hintere Kniegegend (Regio poplitea.) 

Grenzen und äussere Untersuchung. 

Die Grenzen der hinteren Kniegegend zieht man entsprechend denen der 
vorderen am Ober- nnd Unterschenkel. 

Bei gerader, aufrechter Stellang des Unterschenkels ist die ganze Gegend 
flach, sogar etwas nach hinten gewölbt. Bei der Bengung des Unterschenkels bildet 
sich aber eine Vertiefung (Kniekehle, Fossa poplitea). Man fühlt dann durch 
Haut und Fascie die Muskeln bezw. Sehnen, welche die Grube begrenzen, specieli 
den M. biceps fem. lateralwärts, medianwärts den M. semitendinosus und den M. se- 
mimembranosus; dieser liegt jedoch etwas tiefer als der M. semitendinosus. 

Präparat (Fig. 61). 

Man spalte, wie gewöhnlich, die Haut durch einen mittleren Längsschnitt 
und zwei Querschnitte. Letztere können etwas ober- resp. unterhalb der Grenze 
der Kniegegend geführt werden. Unter der Haut trifft man den N. cutaneus fem. post., 
oder, wenn derselbe nicht so weit herunterreicht, im unteren Theil den N. cutaneus 
cruris post. medius, den man in Verbindung mit der Fascie erhalten kann. Man prä- 
parire dann die V. saphena parva,* den N. communicans tibialis und communicans 
peronaeus sowie die oberflächlichen Zweige der A. A. surales, welche die Ner- 
ven begleiten. Dazu trennt man vorsichtig die Fascie in der Mitte der Regio 
Poplitea und legt sie als separates Blatt nach beiden Seiten zurück. Jetzt wird 
die ganze Fettmasse der Fossa poplitea aus der Tiefe hervorgeholt Da- 
bei suche man dieselbe als eine Masse zu erhalten, die später zur Demon- 
stration wieder in die Fossa poplitea zurückgebracht werden kann. Beim Her- 
ausschälen des Fettes trifft man zuerst den N. tibialis, etwas tiefer und mehr 
lateralwärts den N. peronaeus mit seinen Gelenk- und Hautästen. Die V. nnd 
A. poplitea findet man tiefer und medianwärts vom N. tibialis. Zuletzt 
verfolge man die verschiedenen Aeste des N. tibialis zur Kapsel und zu den 
Muskeln des Unterschenkels, sodann die A. A. articulares genn bis zu den 
Stellen, wo sie unter den Sehnen und Bändern zur vorderen Kniegegend verlaufen. 

Haut. Fascia subcutanea, oberflächliche Venen, Nerven und 

Lymphgefässe. 

Die Haut der Gegend ist dttnn und zart, bei stehender Haltung fest ange- 
spannt. Quer durchschnitten, zieht sie sich weit zurück. Bei der Beugung des 
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Unterschenkels bildet eich eine tiefe Falte; diese liegt gegenüber den Con- 
dylen des OberscheokeU. Das Unterhantbindegewebe mit der snbcatanen Fett- 
schicht ist relativ schwach entwickelt. 

Die V. saphena parva nnd die sie begleitenden LyniphgeßUse, der N. 
commnaicans tibialis nnd coinmunicans peroDaens, sowie die feineren Zweige 
der A. A. sarales, welche diese Nerven begleiten, verlaufen nicht ganz oberfläch- 
lich, Bondero sie liegen meistens in einer Dnplicatur der Fascie, weniger häufig 
ganz subfascial. Man mnss, nm sie freizulegen, die querrerlaufendcn, ober- 
ßächlichen Foaem der Fascie abtragen oder die ganze Fascie spalten. 



F^. M. 
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Die y. saphena parva geht von der hinteren Seite des Untersehenkels znr 
Regio Poplitea. Sie liegt gegenüber der Fnrche zwischen dem medialen und 
lateralen Kopfe des M. gastroeneraias, durchbohrt zuletzt die Fascie und 
wendet sich zwischen den beiden Köpfen des M. gastrocnemius zur V. poplitea. 
Sehr häufig theilt sich die Vene, kurz bevor sie die Fascie durchbricht, in zwei 
Aeste (Fig. 5t), von denen der grössere zur V. poplitea, der schwächere an der 
hinteren und mehr medialen Seite des Oberschenkels in die Y. saphena magna 
gelangt. 

Mit der V. saphena parva verlaufen auch zwei bis drei Lymphstämmchen, 
die sich zu den schwach entwickelten Lymphdrüsen der Regio poplitea 
begeben. 

In der Furche zwischen den beiden Köpfen des M. gastrocnemius, aber 
etwas tiefer als die Vene, liegt der N. communicans tibialis und ein ober- 
flächlicher Ast der A. suralis medialis. Etwas mehr lateralwärts, ebenfalls 
in einer Duplicatur der Fascie, befindet sich der N. communicans peronaeus. — 
Auf diese oberflächlichen Nerven und Arterien kommen wir beim Unter- 
schenkel zurück. 

Fascie. 

Die Fascia poplitea ist eine Fortsetzung der Fascia lata. Sie geht 
ohne Unterbrechung von der hinteren Seite des Oberschenkels zur Kniekehle, 
von dort zum Unterschenkel und bedeckt die Muskeln sowie die Sehnen der 
Gegend, welche man theilweise durch dieselbe schon erkennen kann. 

Fossa Poplitea. 

Präparirt man die Fascie ab, so sieht man, dass die ganze hintere Knie- 
gegend aus einer rautenförmigen Grube besteht, deren hintere Wand von der 
Fascia poplitea, deren vordere vom Planum popliteum, von der hinteren Seite 
der Gelenkkapsel und dem M. popliteus gebildet wird. Die seitlichen Wan- 
dungen der rautenförmigen Gruben sind nach oben und lateralwärts der M. 
biceps fem., nach oben und medianwärts die M. M. semitendinosus und semi- 
membranosus. 

Der M. biceps fem. lateralwärts, die M. M. semitendinosus und semimem- 
branosus medianwärts bilden zwei Seiten eines Dreiecks, dessen Spitze nach 
oben, dessen Basis nach unten gerichtet ist. An die Basis des oberen Drei-, 
ecks schliesst sich nach unten ein zweites kleineres Dreieck an, dessen seit- 
liche Schenkel aus den convergirenden Köpfen des M. gastrocnemius bestehen. 

Fettschicht der Fossa poplitea. 

Die ganze Fossa poplitea wird von einer Fettmasse ausgefüllt, die 
sich nach oben in die den N. ischiadicus begleitende Schicht Fett- und Binde- 
gewebe fortsetzt Nach unten verlängert sich die Fettschicht zwischen die 
beiden Köpfe des M. gastrocnemius. In dieser Schicht Fett- und Bindegewebe 
können sich, wie früher bemerkt, leicht Senkungen vom Oberschenkel znr 
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Regio Poplitea und von da zum Unterschenkel fortpflanzen. Diese Schicht 
enthält auch die tieferen Nerven und die A. und V. poplitea. 

A. Poplitea. 

Die A. Poplitea tritt an der unteren Grenze des Oberschenkels mit der 
Vene durch den Adductorenschlitz in die Regio poplitea. An der Stelle, wo beide 
Gefässe durch den M. adductor magnus hindurchtreten, werden sie von einem seh- 
nigen Bogen überbrückt, (s. Fig. 52). Die Arterie zieht durch die ganze Länge 
der rautenft^rmigen Grube der Kniekehle und zwar in etwas schiefer Richtung 
von der medialen zur lateralen Seite. Gegenüber dem Lig. popliteum und der 
hinteren Kapselwand liegt die Arterie demnach schon nicht mehr in der Mitte 
der Regio politea sondern etwas mehr lateralwärts, ein Verhältniss, das bei Re- 
sectionen im Kniegelenk, wenn man die hintere Kapsel wand exstirpiren will, 
berücksichtigt werden soll, wie das Th. Kölliker^) richtig bemerkt. 

Oleich nach ihrem Durchtritt durch den Adductorenschlitz liegt die Arterie 
auf der hinteren Seite des Vastus medialis (s. Fig. 52). Etwas weiter nach unten 
liegt sie hinter dem Planum popliteum, jedoch nicht unmittelbar auf dem Kno- 
chen, sondern es befindet sich zwischen dem Gefäss und dem Knochen eine 
1—1 V2 cm. dicke Fettschicht. 

Dicht oberhalb und hinter den Condylen der Tibia liegt die Arterie der 
hinteren Seite der Kapsel fest an. Desswegen empfiehlt es sich auch nach 
Tillaux*) bei der Resection des Knies die Condylen der Tibia von hinten 
nach vom zu durchsägen, um nicht der Gefahr einer Verletzung der Arterie 
ausgesetzt zu sein. 

Mit ihrem Endtheil befindet sich die Arterie auf der hinteren Seite desM.popli- 
teus, an dessen unterem Rande sie sich in die A. A. tibialis antica et postica theilt. 

Aeste der A. poplitea. 

Die A. poplitea entsendet in ihrem oberen Theil eine Anzahl Muskeläste 
(Rami musculares superiores) zu den Muskeln des Oberschenkels, den 
M. M. biceps fem., semitendinosus, semimembranosus und adductor magnus 
verlaufen. Zahl und Verlauf dieser Aeste sind unbestimmt. 

Weiter nach unten liefert sie sechs stärkere Aeste, nämlich die fünf A. 
A. articulares genu und die A. A. surales (s. gastrocnemiae). 

Die A. A. articulares genu (Fig. 52) unterscheidet man als zwei obere, 
zwei untere und eine mittlere. Die A. A. articulares genu haben eine sehr 
tiefe Lage. Die beiden oberen, ebenso die beiden unteren verlaufen unter den 
Sehneu und Bändern, welche die Kapsel des Kniegelenkes bedecken, und legen 
sich der Kapsel an, um zuletzt in das Rete ärticulare genu einzutreten. Die 
A. articularis genu media versorgt das Innere des Kniegelenkes. 



1) Th. Kölliker, Zur topographischen Anatomie der Vasa poplitea, im Ccntralblatt 
für Chirurgie. Jahrg. 1882, Nr. 30. 

2) Tillaux, Traite d^Anat. topogr. 3. Aufl. p. 991. 
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A. A. articulares genu sup. med., sup. lat., inf. med., inf. lat., media. A. A. surales. 20d 

1) A. articularis genu sup. med. 

Dieselbe verläuft anter dem sehnigen Theile des M. adduetor magnus 
and spaltet sieb in querverlaufende und absteigende Aeste. Die quer- 
verlaufenden Aeste gehen hinter dem M. vastus med. zu diesem und zum oberen 
Theile der Gelenkkapsel, die absteigenden anastomosiren mit der A. articularis 
genu suprema und setzen sich mit ihr in das Rete articulare genu fort. 
Die A. articularis genu sup. med. fehlt manchmal oder ist sehr schwach ent- 
wickelt. Sie wird dann durch die A. articularis genu suprema ersetzt. 

2) A. articularis geuu sup. lat. 

Die A. articularis genu sup. lat. wendet sich unter dem M. biceps fem., dem 
Knochen dicht anliegend, nach vorn und zerfällt in tiefe und oberfläch- 
liche Aeste. 

Die tiefen Aeste versorgen den oberen Theil der Kniegelenkkapsel, die 
oberflächlichen endigen im Rete articulare genu. 

3) A. articularis genu inf. med. 

Die A. articularis genu inf. med. gelangt, dem Condylus mediälis tibiae 
dicht anliegend, unter dem Lig. accessorium med. zur vorderen Seite der Kapsel 
und zum Rete articulare genu. 

4) A. articularis genu inf lat. 

Die A. articularis genu inf. lat. geht, bedeckt von der Sehne des M. biceps 
und dem Lig. accessorium lat., zur vorderen Seite der Kapsel und zum Rete 
articulare genu. 

« 

6) A. articularis genu media. 

Die A. articularis genu media entsteht sehr häufig, anstatt aus der A. 
Poplitea, aus der A. articularis genu sup. lat. (Fig. 54). Sie dringt durch eine 
kleine Oeffnung an der hinteren Seite der Kapsel in die Gelenkhöhle und 
verzweigt sich in den Ligg. cruciata und in der diese Bänder bedeckenden 
Synovialmembran. Wenn man bei Resection des Kniegelenkes die Synovial- 
membran an der hinteren Seite der Kapsel entfernen will, ist eine Verletzung 
dieser Arterie unvermeidlich. 

6) A. A. surales. 

Die A. A. surales entspringen von der hinteren Seite der A. poplitea 
und verlaufen zu beiden Seiten des N. tibialis. 

Die A. suralis med. theilt sich in oberflächliche und tiefe Aeste. Die 
tiefen Aeste dringen in die Substanz des medialen Gastrocnemiuskopfes; die 
oberflächlichen begleiten den N. communicans tibialis, liegen eine Strecke weit 

Joeaael, Lehrbuch d. topognph.*ohlnirg. Anatomie. ^^ 
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Der Nerv liefert in der Regio poplitea einen Zweig für den kurzen Kopf 
des M. bieeps fem., sowie Oelenkäste (Rami articnlares sap. et inf.) 
welche anter dem M. bieeps zur Gelenkkapsel verlaufen. Der untere begleitet 
die A. art. genu sup. lat. 

Eventuell entsendet der Stamm des Nerven und zwar mehr oder weniger 
weit oben, den N. cutaneus cruris post. medius, der von der Kniekehle 
ab den hier oft schon erschöpften N. cutaneus fem. post. ersetzt und, auf dem 
lateralen^ Gastrocnemiuskopfe subcutan geworden, die Innervation der mittleren 
Partie der Wade übernimmt. 

Der ftlr diese Gegend stärkste Ast des N. peronaeus ist der N. cutaneus 
cruris post. ext. und der mit ihm entspringende N. commnnicans pero- 
naeus. Auf diese Nerven sowie auf die Theilung des N. peronaeus werden 
wir bei der Unterschenkelgegend zurückkommen. 



Kniegelenk. 

Präparate. 

Die anatomische Untersuchung des Kniegelenks erfordert zwei Präparate, 
ein erstes für die Kapsel und die mit ihr communicirenden Schleimbentely ein 
zweites für das Innere des Gelenkes, die Synovialf alten sowie die verschiedenen 
Bänder, die Ligg. accsssoria med. et lat, die Menisci und die Ligg. cruciata. 

Zur Herausnahme des Gelenkes an der Leiche muss man das untere 
Viertel des Oberschenkels mit dem Gelenke in Verbindung lassen. Trennt man 
den M. quadriceps und den Oberschenkelschaft zu weit unten, so kann der sub- 
crurale Schleimbeutel verletzt und die Kniegelenkkapsel eröffnet werden. 

Präparat I. 

Zur Herstellung des ersten Präparats blase man, wie S. 199 ange- 
geben, die Kapsel auf. Doch hat man hier die präpatellaren Schleimbeutel 
nicht zu verschonen, und deshalb ist es bequemer, statt den Gondylus medialis 
der Tibia, die Patella anzubohren und zwar an der lateralen, dünneren Seite. 
Man nehme dann die Haut mit der Fascia lata weg. Der M. quadriceps wird, 
wie beim Präparat der vorderen Kniegegend vom Oberschenkelschafte abwärts 
umgeschlagen, und der vordere obere Theil der Gelenkkapsel freigelegt. Nach 
der Präparation der vorderen Seite der Kapsel gehe man zur Darstellung der 
hinteren Kapselwand über, entferne die Gefässe und Nerven sowie das Fett 
der Kniekehle. Es kommt hier besonders darauf an, die mit der Kapsel com- 
municirenden Schleimbeutel nicht zu verletzen. Man erhalte deswegen auch 
den oberen Theil der verschiedenen Muskeln und Sehnen, M. M. semimembra- 
nosus, gastrocneraius med. und popliteus, welche mit diesen Schleimbeuteln in 
näherer Beziehung stehen und präparire die genannten Muskeln mit Schonung 
der Schleimbeutel sorgfältig aus. Auch der obere Ansatz des M. gastrocnemius 



Kniegelenk. Präparat I. Präparat II. Skelet des Kniegelenkes. 218 

lat. and der M. plantaris können belassen werden, da sie das Freilegen der 
Kapsel nicht verhindern. Zuletzt wird auch das Lig. popliteum gereinigt. 

Solche aufgeblasene Präparate des Kniegelenks mit saaber präparirter 
Kapsel geben getrocknet sehr schöne und zur Demonstration geeignete Präpa- 
rate, wenn man sich die Mühe geben will, dieselben so aufzustellen, dass die 
verschiedenen Theile beim Trocknen in ihrer normalen Lage bleiben. Be- 
sonders gut nehmen sich durch die Mitte des Gelenkes geführte sagittale 
Durchschnitte aus. 

Zur näheren Untersuchung des Verlaufes und des Ansatzes der Kapsel 
kann man diese durch die an der lateralen Seite der Patella angebrachte Oeff- 
nung mit Talgmasse anfüllen. Man braucht dann eine kleinere Verletzung der 
Kapsel nicht wie beim aufgeblasenen Gelenk ängstlich zu vermeiden und kann 
die Grösse der Kapsel, ihren Verlauf und Ansatz genau verfolgen. 

Präparat n (Fig. 53). 

Soll das erste PriLparat nicht aufbewahrt werden, so kann man es 
zur Darstellung der Bänder benutzen. Man eröffne dazu in grösserer Aus- 
dehnung den oberen Theil der Kapsel mit der Bursa mucosa subcruralis, unter- 
suche die Synovialfalten und reinige die verschiedenen Bänder. Man präparire 
zuerst die seitlichen Bänder, Ligg. accessoria med. et lat., trage darauf 
den ganzen Rest der Kapsel sowohl an der vorderen, als auch an der hinteren 
Wand vollständig ab und verfolge die Ligg. cruciata und die Menisci. 

Skelet des Kniegelenkes. 

Das Kniegelenk wird von den Gondylen des Oberschenkels und von den 
Gondylen der Tibia gebildet, zu welchen noch die Patella hinzukommt. 

Das Kniegelenk ist ein erweiterter Ginglyrous (Ginglyrao-Arthrodie), denn 
es findet in ihm nicht nur eine Bewegung um die transversale Axe statt, son- 
dern in gebeugtem Zustande ist auch eine Bewegung um die senkrechte Axe, 
Rotation, möglich. 

An jedem der beiden Gondylen des Oberschenkels kann man drei Seiten 
anterscheiden : a) eine oberflächliche, durch die Haut fühlbare; b) eine tiefere, 
hintere, der Gelenkhöhle zugewendete; c) eine untere, überknorpelte, dazu be- 
stimmt, mit der Tibia zu articuliren. 

An der oberflächlichen Seite des Gondylus medialis zeigt sich ein Höcker 
(Epicondylus medialis), den mau deutlich durch die Weichtheile ftlhlen kann; 
an ihn heftet sich die Sehne des M. addnctor magnus und das Lig. intermus- 
colare intemnm, und von ihm entspringt das Lig. accessorium mediale. 

Ebenso befindet sich an der oberflächlichen Seite des Gondylus lateralis 
ein Höcker (Epicondylus lateralis); er tritt aber weniger stark hervor als 
der Epicondylus medialis, und von ihm entspringt das Lig. accessorium laterale 
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des Kniegelenkes. Dicht anter and hinter dem Epicondylus lateralis triflfl man 
eine deatlich aasgeprägte Grabe fttr den Ursprang des M. popliteas. 

Die tieferen, hinteren, der Oelenkhöhle zagewendeten Seiten des Condylns 
medialis und lateralis begrenzen eine ranhe Grabe, in welcher sich die Ligg. 
cruciata des Kniegelenkes ansetzen (Fossa intercondyloidea femoris). 

Die anteren ttberknorpelten Flächen der Condylen fliessen nach vorn za- 
sammen and zeigen hier, besonders in frischem Zastande, eine durch eine 
schwache Firste begrenzte Gelenkfläche znr Aufnahme der Patella. 

Der zur Articalation mit der lateralen überknorpelten Fläche der Patella 
bestimmte Theil des Gondylus lateralis ist grösser, oberflächlicher und reicht 
mehr nach oben. Der zur Aufnahme der medialen ttberknorpelten Fläche der 
Patella bestimmte Theil des Condylns medialis ist bedeutend kleiner and liegt 
aach etwas tiefer. 

Beide Condylen haben nicht genau dieselbe Gestalt. Der Condylus lateralis, 
welcher bekanntlich vorn etwas weiter nach oben reicht, ragt nicht so weit nach 
hinten als der Condylus medialis. Von der Grenze der zur Aufnahme ftir die 
Patella bestimmten Fläche ab gemessen, ist der Condylus medialis in sagit- 
taler Richtung etwas länger, aber um weniges schmäler als der Condylns 
lateralis. Der Condylus medialis steigt auch etwas weiter herab als der Gon- 
dylus lateralis. 

Die beiden Condylen der Tibia zeigen oben zwei sehr flache Ver- 
tiefungen (Superficies articulares superiores medialis et lateralis), 
von denen die mediale etwas länger, aber nicht so breit, die laterale kürzer, 
aber etwas breiter ist. Sie entsprechen demgemäss der Gestalt der Condylen 
des Oberschenkels. 

Zwischen beiden Condylen der Tibia ragt ein rauher Fortsatz (Eminentia 
intercondyloidea) hervor, und sowohl vor, als auch hinter demselben be- 
finden sich Gruben, die man als Fossa intercondyloidea anterior et 
posterior tibiae unterscheidet. 

Die Patella ist auf der hinteren Fläche mit Knorpel bedeckt und dorch 
eine verticale Kante in zwei Felder getheilt. Der laterale Theil ist beträchtlich 
dünner und breiter^ der mediale Theil bedeutend kleiner, aber viel dicker. 
Von der Spitze (Apex) der Patella entspringt nach vorn das Lig. patellare in- 
ferius. Die hintere Seite der Spitze ist nicht mit Knorpel bedeckt und wird von 
der Plica synovialis patellaris überzogen. 

Wie bemerkt, steigt am Oberschenkel der Condylns medialis weiter herab 
als der Condylus lateralis. Die beiden Articulationsflächen der Tibia liegen 
aber in derselben horizontalen Linie. Daher bildet der Oberschenkel mit 
der Tibia einen lateralwärts offenen Winkel. Der Condylus medialis ragt 
auch unter normalen Verhältnissen an der medialen Seite des Kniees hervor. 
Die Hervorragung an dieser Stelle kann anormal gross werden, und die dadurch 
verursachte pathologische Stellung des Kniees so weit gehen, dass beide Kniee 
sich berühren. Man bezeichnet eine derartige Difformität als Genu valgnm. 
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In einer zweiten, wohl bekannten, falschen Stellung, die besonders bei 
Bachitismns beobachtet wird, kommt es zur Beugung der Ober- und Un- 
terschenkelknochen, so dass sie zusammen einen lateralwärts convexen Bogen 
bilden. Diese Difformität ist das Oenn varum. 

» 

Bandscheiben (Fig. 63). 

Die beiden zur Aufnahme der Condylen des Oberschenkels bestimmten 
Gelenkflächen der Tibia werden durch zwei Bandscheiben, den Meniscus 
medialis und lateralis, vertieft. Der äussere Rand der letzteren ist 
mit der Gelenkkapsel fest verwachsen. Daher sieht man bei jedem mit 
Flüssigkeit angefüllten Kniegelenk und bei freigelegter Gelenkkapsel eine 
etwas über den Condylen der Tibia gelegene Furche, welche durch die 
Verwachsung der Bandscheiben mit der inneren Fläche der Kapsel hervorge- 
bracht wird. Die beiden Bandscheiben trennen die Höhle des Kniegelenks in 
zwei unvollständig geschiedene Abtheilungen, eine obere, bedeutend grössere, 
über den Bandscheiben und eine untere, bedeutend kleinere, unter den Band- 
scheiben gelegene Kammer. 

Der Meniscus medialis ist halbmondförmig. Er entspringt an der 
vorderen und oberen Seite der Tibia, verläuft der Peripherie des Gondylus 
entlang, ist vom Lig. accessorium mediale bedeckt und wird mit ihm durch die 
Kapsel fest verbunden. Die Insertion befindet sich in der Fossa intercon- 
dyloidea post. der Tibia. 

Der Meniscus lateralis ist beinahe kreisförmig. Er beginnt dicht vor 
der Eminentia intercondyloidea und setzt sich dicht hinter derselben fest. Der 
Meniscus lateralis hängt wohl auch mit der Gelenkkapsel, aber nicht mit dem 
Lig. accessorium laterale zusammen, von welchem er durch die Sehne des M. 
popliteus getrennt wird. Ein beträchtlicher Theil des Meniscus lateralis ver- 
einigt sich mit dem Lig. cruciatum posticum und begleitet dieses bis zu 
dessen Ansatzpunkte in der Fossa intercondyloidea des Oberschenkels. 

Die beiden Bandscheiben werden vorn durch das Lig. transversum 
genu vereinigt. Dieses Band kann aber fehlen. Ist es vorhanden, so geht es 
in transversaler Richtung von einem Meniscus zum anderen. 

Ligamenta cruciata (Fig. 63). 

Das Lig. cruciatum anterius entspringt von der Fossa intercon- 
dyloidea anterior tibiae und geht schief nach oben, hinten und lateralwärts, 
nm sich an die mediale Seite des Gondylus lateralis, welche die Fossa inter- 
condyloidea des Oberschenkels begrenzt, anzusetzen. 

Das Lig. cruciatum posterius entspringt von der Fossa intercondy- 
loidea posterior tibiae und geht schief nach oben, vorn und medianwärts 
zur lateralen Seite des Gondylus medialis. Mit dem Bande verläuft die er- 
wähnte strangförmige Ausstrahlung des Meniscus lateralis. 
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Die nrei Bänder kreuzen sich demnach sowohl in Bagitta]er als auch in 
traosTeraaler Richtung. 

Injicirt man ein Kniegelenk mit Talgmasse, so lisst aich die Kapsel an 
der Hinteren Seite bis zu den Ligg. crnciata verfolgen, nnd beide ^nder können 
Ton der hinteren Seite her freigelegt werden, ohne dass man die eigentliche 
GelenkhSble eröffnet 

Die Ligg. eniciata sind Hemmnngstdnder flir die BotationsbewegnDgen 
des Unterschenkels nach innen. Diese Bewegungen sind flbrigens nur im 
flectirten Zustande des Kniegelenkes ansitthrbar, nnd dann nur in sehr be- 
schränktem Haasse. Die Rotationsbewegungen des Unterschenkels nach aussen 
werden aber nicht durch die Ligg. cmciata beschränkt, denn diese ent- 
spannen sich bei letzterer Bewegung. Das Lig. cmciatum posterius widersetzt 
sich einer forcirten Extension; das Lig. cruc ant. spannt sich bei forcirter 
Flexion. 



Fig. 63. 
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Qelenkkapsel. 

Die Gelenkkapsel des Kniegelenkes setzt sich in verschiedener Höhe 
(2—8 cm.) oberhalb der für die Patella bestimmten Gelenkfiäche an die vordere 
Seite des Oberschenkels an. Sie erstreckt sich dann znm Epicondylos medialis 
nnd lateralis herab, indem sie sich zu beiden Seiten ungefähr 1 cm. von den 
Uberknorpelten Gelenkflächen entfernt hält und geht, von den Seitenbändern 
(Ligg. accessoria mediale et laterale) bedeckt, den uberknorpelten Theil der 
Condylen des Oberschenkels entlang, bis zu den Ligg. crnciata. An der Tibia 
folgt die Kapsel genau der uberknorpelten Fläche der beiden zur Aufnahme 
der Condylen des Oberschenkels bestimmten Gelenkgruben. An die Patella 
setzt sich die Kapsel oben dicht an der Grenze der Uberknorpelten Fläche an. 
Vom oberen Rand der Patella geht die Kapsel eine Strecke weit an der hin- 
teren Seite des M. qnadriceps fem. hinauf, verwächst mit dieser und schlägt 
sich zur vorderen Fläche des Oberschenkels hinüber. 

Die Höhe, in welcher sich die Kapsel an der hinteren Seite des M. quadri- 
ceps entlang erstreckt, ist verschieden nnd hängt besonders davon ab, ob 
zwischen ihr und dem subcruralen Schleimbeutel eine Communication besteht. 

Bursa mucosa subcruralis. 

Die Bursa mucosa subcruralis liegt zwischen M. quadriceps und der un- 
teren vorderen Seite des Oberschenkelknochens. Sie lehnt sich unten an die 
Synovialkapsel des Kniees an, mit welcher sie verschiedene Verhältnisse ein- 
gehen kann. 

In den meisten Fällen geht der subcrurale Schleimbeutel vollständig in 
die Gelenkkapsel über, so dass beinahe keine Trennung mehr zwischen beiden 
zu sehen ist Auf der äusseren Seite der Gelenkkapsel bemerkt man dann eine 
mehr oder weniger tiefe, der früheren Scheidewand entsprechende Furche. 
Eröffnet man die Gelenkkapsel, so zeigen sich an ihrer inneren Fläche einige 
unregelmässig gebildete Falten, wodurch die ursprüngliche Trennung zwischen 
Schleimbeutel nnd Gelenkkapsel angedeutet wird. In diesem Falle verlängert 
sich demnach die Gelenkkapsel nach oben, der hinteren Seite des M. qua- 
driceps entlang nnd ihre obere Grenze kann bis 8 cm. oberhalb der Patella 
liegen. 

In einer zweiten Reihe von Fällen bleibt der subcrurale Schleimbeutel 
durch eine beinahe vollständige Scheidewand von der Kapsel getrennt. Die 
Scheidewand verläuft ca. 2—3 cm. oberhalb der uberknorpelten Gelenk- 
fläche der Patella nach hinten zur vorderen Seite des Oberschenkelknochens. 
Die Communicationsöffnung ist ziemlich unregelmässig gestaltet, von verschie- 
dener Grösse, liegt aber unseren Untersuchungen nach immer auf der lateralen 
Seite (s. Fig. 54). 

Relativ selten ist der Schleimbeutel von der Kapsel vollständig abge- 
schlossen. Dann endigt die Kapsel etwas oberhalb der Patella, indem sie sich 
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nach hinten, eine karzc Strecke weit oberhalb der Articnlationsfläcbe Olr die 
PateUa, am Femar ansetzt. 

SynoTialfalten. 

Zwischen der hinteren Seite des Lig. patellare inferins and der Gelenk- 
kapHcl liegt eine Fettmasse, welche sich durch die Kapselwaod in das Innere 
des Gelenks fortsetzt. Diese Fettmasse durchdringt die vordere, fibröse Kapselwand 
derartig, dass es kanm mliglich ist, diese Wand als solche darzastellen. Das 
Fettpolster setzt sich im Innere des Gelenks in eine Synovialfalte fort (Plica 
synovialis patellaris), die zn beideo Seiten hinter der Spitze am nn- 
teren Ilande der Patella haftet. Die beiden längs der Seitenränder der Pa- 

Fig. 64. 
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tella divergirenden Theile der Falte (Ligg. alaria) bilden eine nach oben 
offene Tasche. 

Die Synovialfalte gebt nach hinten in einen, manchmal sehr schwach ent- 
wickelten, bandartigen Streifen über (Lig. plicae synovialis patellaris, 
Lig. mncosnm), welcher sich in der Fossa intercondyloidea fem. ansetzt. 

Die Synovialfalte ist in ihrem zuletzt beschriebenen Theile häufig nur 
rudimentär vorhanden, wenn sie aber vollständig entwickelt ist, so sendet sie 
einen dünnen membranartigen Fortsatz vom Lig. plicae synov. patellaris zu den 
Ligg. crnciata und von da zur hinteren Kapselwand. Sie bildet dann eine 
sagittale Scheidewand und trennt auf diese Weise den unteren Theil der 
Kniegelenkhöhle in zwei besondere seitliche Kammern, die aber nach oben 
in einen gemeinsamen Raum zusammenfliessen. 

Demnach wird die Kniegelenkhöhle durch die Bandscheiben in zwei 
horizontale, durch die Ligg. cruciata und die Synovialfalte in zwei verticale 
Kammern abgetheilt, welche jedoch nur im unteren Abschnitte der Gelenkhöhle 
bestehen. Bei normaler und bei nicht injicirter Gelenkhöble sind diese Kammern 
nur als enge Spalträume vorhanden. 



Vordere Bänder des Kniegelenks. 

Als vorderes Band des Kniegelenks haben wir zuerst das Lig. patel- 
lare inf. (Lig. patellao proprium, Hyrtl, Lig. patellae medium, Nubn) hervor- 
zuheben. Es geht von der vorderen Seite und der Spitze der Patella ab 
und setzt sich nach unten an die Tuberositas tibiae an. Das Band ist so stark, 
dass es bei Luxationen etc. beinahe nie zerreisst. Es reisst viel häufiger von der 
Tuberositas tibiae ab und kann sogar einen Theil des Knochens mitnehmen. 

Zu beiden Seiten der Patella befinden sich die seitlichen Bänder derselben, 
die Ligg. patellaria mediale et laterale (Fig. 55) (Retinacula patellae ext. 
und int, H. Meyer). Diese Bänder der Patella liegen tiefer als die Fascia lata und 
der sehnige Ansatz des M. quadriceps fem. Sie bedecken und verstärken die 
Gelenkkapsel, sind eng mit dieser verbunden und bestehen aus sehnigen Streifen, 
welche von beiden Seiten der Patella abgehen und sich an den Epicondylus 
medialis und lateralis ansetzen. 

Das Lig. patellare mediale ist immer stärker ausgeprägt als das Lig. pa- 
tellare laterale. 

Seitliche Bänder des Kniegelenks (Fig. 53). 

Als seitliche Bänder haben wir das Lig. accessorium mediale und laterale 
zu beschreiben. 

Das Lig. accessorium mediale geht oben vom Epicondylus medialis 
ab und heftet sich unten an den medialen Rand und die mediale Fläche der 
Tibia. Das Band hat eine rautenförmige Gestalt. Sein breiterer Theil 
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M. popliteuB und Bursa synovialis poplitea. 

Der H. poplitens entspringt mit einer starken Sebne in einer kleinen 
Grabe unterhalb des Epicondylas lateralis, bedeckt von dem Lig. accessorinm 
laterale. Die Sehne geht nach unten, dicht an der Gelenkkapsel vorbei, ver- 
wächst mit ihr, aber nicht mit dem Meniscus lateralis, so dass zwischen letz- 
terem und der Sehne ein Schlitz entsteht. Am Condylus lateralis der Tibia 
gleitet die Sehne in einer kleinen Furche (Sulcus popliteus, H. Meyer). 
Bei der Beschreibung des Unterschenkels kommen wir noch einmal auf den 
Muskel zurück. 

Zwischen der Sehne des M. popliteus und der Gelenkkapsel liegt immer ein 
Schleimbeutel (Bursasynovialis poplitea), welcher ganz beständig durch den 
eben genannten Schlitz hindurch mit der Kniegelenkshöhle communicirt, so dass die 
Bursa auch als Ausstülpung der Synovialkapsel aufgefasst werden kann. In den 
meisten Fällen berührt die Bursa synovialis poplitea die hintere Seite des oberen 
Tibio-fibulargelenks, wodurch die nicht seltene Communication zwischen der 
Kniegelenkkapsel und dem Tibio-fibulargelenk zu Stande kommt. 

M. semimembranosus und Bursa synovialis semimembranosa. 

Der M. semimembranosus geht mit einer starken Sehne an der hin- 
teren Seite des Kniegelenks herab. Die Sehne theilt sich hinter dem Condylus 
medialis der Tibia in drei Theile. 

Der erste Theil zieht strangförmig vom Condylus medialis der Tibia zum 
Condylus lateralis des Oberschenkels und bildet das erwähnte Lig. po- 
pliteum obliquum. 

Der zweite, stärkste Theil der Sehne setzt sich, bedeckt von dem Lig. 
accessorium mediale, in einer sagittal verlaufenden Rinne des Condylus medialis 
tibiae fest. 

Ein dritter Theil der Sehne verläuft aponeurotisch in der ursprünglichen 
Richtung der ungetheilten Sehne und strahlt bis zum vorderen Winkel der 
Tibia, unterhalb der Tuberosität, aus. Fasern von wechselnder Stärke setzen 
sich in die Fascie des M. popliteus fort und werden von Krause als vierte 
Insertion unterschieden. 

Zwischen der Sehne des M. semimembranosus vor ihrer Theilung und dem 
sehnigen medialen Kopf des M. gastrocnemius liegt ein beständiger Schleim- 
beutel. Er gehört also beiden Muskeln an und kann als Bursa synovialis 
gastrocnemio-semimembranosa bezeichet werden. Nach Gruber commu- 
nicirt er etwa in der Hälfte der Fälle mit dem Kniegelenk, häufiger bei robusten 
als bei schwächlichen Personen. 

Hat sich ein Erguss im Kniegelenke gebildet, so kann die Flüssigkeit in 
die Bursa synovialis semimembranosa vordringen, und der Schleimbeutel als 
fluctnirende Geschwulst an der hinteren und medialen Seite der Kniekehle 
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fühlbar werden. Von demselben Schleimbentel aas bilden sieh uweDn 
Ilygrome. Wollte man die Panctioo eines solchen Hygronu rornehaien. so darf 
man nicht vergessen, dass es in der grOssten Zahl der Fälle In directer Cob- 
manication mit dem Kniegelenk steht. 

Ausser diesen beständigen Schleimbenteln kommen am Knie noch eine 
Anzahl onbeständige vor, die schon deswegen weniger Bedentong haben, 
da sie nie, oder wenigstens nur ganz selten mit dem Kniegelenk in Verbin- 
dnng stehen. 

So zeigt sich zuweilen ein besonderer Schleimbentel zwischen dem Theile des 
H. semimembranosuB, welcher nnter dem Lig. accessorinm mediale hindarch- 
gebt, und dem betreffenden Theile des Condylus der Tibia. 

Ein unbeständiger Schlcimbeatel befindet sich zwischen dem lateralen 
Kopf des M. gaatrocnemins und der Gelenkkapsel (Bnrsa gastroenemialis 
externa). 

Ein beinahe beständiger Schleimbeutel liegt zwischen der Sehne des M. 
biceps fem. und dem äusseren Theil des Capitnlum fibalae. Er contmanicirt 
aber nie mit dem Gelenk. 



Fig. G6. 



Burta mucpraepatellaris 




M. sarUtriiu 

If. saphenv» mojor 
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Oberes Tibio-flbulargelenk. 

Das obere Tibio - fibulargelenk gehört seiner Lage nach zur Knie- 
gegend. Die beiden Gelenkflächen sind beinahe flach. Die Kapsel entspringt 
an der lateralen Seite der Tibia, dicht an der Uberknorpelten Fläche und geht 
zum Rande der Articulationsfläche der Fibala herab. Sie wird vorn und hinten 
durch zwei kurze Bänder verstärkt, das Lig. capituli fibulae anticumund 
das Lig. capituli fibulae posticnm. 

Wichtig ist das Verhalten dieses Gelenkes zur Bursa synovialis poplitea. 
Die Sehne des M. popliteus, welche, wie erwähnt, in einer Uberknorpelten, 
seichten Rinne an der hinteren Seite des lateralen Condylus der Tibia herab- 
zieht, berührt zuweilen die tibiale, Uberknorpelte Fläche des oberen Tibio- 
fibnlargelenks. Dann besteht auch die Communication zwischen dem Kniegelenk 
und dem oberen Tibio-fibnlargelenk. Nach Gruber soll sie unter 80 Fällen 
llmal vorkommen. Auf diese Communication ist immer bei ganz hoher Ampu- 
tation des Unterschenkels Bedacht zu nehmen. 

Fractur der Patella. 

Die Fracturen der Patella werden entweder direct durch Fall oder Schlag 
auf das Knie hervorgebracht, oder sie entstehen auf indirekte Weise durch 
Muskelzug. 

Nach direct einwirkenden Gewalten kann die Patella in jeder Rich- 
tung brechen. Es sind sowohl einfache Quer- oder Längsfracturen, als auch 
hänflg solche mit mehreren Fragmenten beobachtet worden. Die Dislocation ist 
nur eine massige. Beständig findet man Verletzungen der Haut, welche auf 
directe Gewalt als Ursache der Fractur hinweisen. 

Die indirecten Fracturen entstehen durch übermässige Contraction 
des M. quadriccps fem., und zwar so, dass ein Fallender den nach hinten sin- 
kenden Körper durch eine energische und schnelle Contraction des M. quadri- 
ccps fem. wieder ins Gleichgewicht zu bringen sucht. Dadurch wird aber der 
untere Theil des Muskels sowie die damit verbundenen Bänder stark ange- 
spannt, und es kann in Folge dessen entweder der Muskel selbst über der Patella 
reissen, oder, obwohl sehr selten, das Lig. patellare inf. bald an seiner Insertions- 
stelle, bald auch in seiner Mitte getrennt werden. Am häufigsten indess führt eine 
derartige plötzliche Muskelcontraction zur Querfractur der Patella. Hierbei wird 
zugleich das Kniegelenk weit eröffnet, indem ein Bruch der Patella immer ein 
Zerreissen der Gelenkkapsel mit den die Patella fixirendcn Bändern (Lig. pat. 
mediale et laterale) zur Folge hat. Die Fractur verursacht ferner gewöhn- 
lich einen beträchtlichen Bluterguss ins Gelenk, wodurch die beiden Frag- 
mente auseinander gedrängt werden. Die Dislocation, welche deshalb gleich 



1) Grub er. Prager VierteljahrBchrift für pract. Heilkunde. 1846. B<1. 1. S. 196. 
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Yon vorn herein eine beti^chtliche ist, kann nachträglich dnrch den yom M. 
quadriceps ausgeübten Zng noch zunehmen. 

In der Regel heilen die Patellarfracturen nicht dnrch Callusbildung, son- 
dern die beiden Fragmente werden dnrch einen fibrösen Streifen mit einander 
verbunden. Dieser kann sich bei gehöriger Schonung des Oelenkes später 
verkürzen und eine Annäherung der Brnchenden bewirken. Allzu frühe Be- 
wegungen indessen flihren, indem sie den fibrösen Streifen dehnen, eine Ver- 
grösserung der Distanz zwischen den Fragmenten herbei, ein Umstand, durch 
welchen die Functionstüchtigkeit der Extremität sehr beeinträchtigt wird. 

Luxationen der Patella. 
Sie werden eingetheilt in: 1. äussere, 2. innere und 3. verticale. 

1. Luxation nach aussen. 

Diese Form kommt am häufigsten vor. Die hintere überknorpelte Fläche 
der Patella legt sich dabei an die äussere Seite des Gondylus lat. fem. Ur- 
sache dieser Luxation ist meistens ein directer Stoss auf den inneren Rand 
der Patella. 

Als begünstigendes Moment fUr das Zustandekommen der Verrenkung be- 
trachtet man mit Recht die Extension des Unterschenkels, resp. die Con- 
traction des Quadriceps, weil dadurch die Patella nach oben und zugleich 
nach aussen gezogen wird. 

Da femer diese Zugrichtung der Extensorensehne nach aussen durch die 
Einknickung des Kniees nach innen, wie sie für Genu valgum characteristisch 
ist, bedeutend vermehrt wird, so ist das häufige Zusammentreffen der äusseren 
(seitlichen) Luxation mit Genu valgum leicht verständlich. Hueter behauptete, 
dass die bei der letzteren Anomalie sich am Condylus lateralis femoris aus- 
bildende tiefe Rinne oder Grube besonders die Verschiebung der Patella nach 
aussen erleichtere. 

2. Luxation nach innen. 

Die Luxationen nach innen sind selten. Dieses Verhalten hat seinen Grund 
in dem steil abfallenden Rande, welcher die sattelförmige Gelenkfläche des 
Femur nach innen begrenzt und somit die Verschiebung der Patella nicht so 
leicht gestattet, wie der niedrige äussere Rand. 

3. Verticale Luxation. 

Sie ist die seltenste Form der Dislocation der Kniescheibe. Letz- 
tere verhält sich dabei so, dass sich ihr innerer oder äusserer Rand in die 
Vertiefung zwischen den Gondylen des Oberschenkels hineinlegt. Am häufigsten 
ist dies mit dem inneren Rande der Fall. Die überknorpelte Fläche der Pa- 
tella ist dann lateralwärts, ihre vordere Seite medianwärts gerichtet Der 
Unterschenkel befindet sich bei beiden Varietäten in Extensionsstellung. 
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Unterschenkel. 

Grenzen und äussere Untersuchung. 

Als obere Grenze des Unterschenkels kann man eine Linie unmittelbar 
unterhalb der Tuberositas tibiae, als untere die Malleolen annehmen. 

Seine Gestalt ist konisch, indem die Dicke besonders in der oberen Hälfte 
mit der Wade sehr stark zunimmt. Diese Zunahme des Umfangs wird durch 
die Muskeln bedingt, welche unten nur sehnig, oben aber zu einer erheblichen 
Fleischmasse ausgebildet sind. 

Am Unterschenkel lässt sich eine vordere und hintere Gegend unterschei- 
den. Zur ersteren rechnen wir die mediale Seite der Tibia sowie die Gebilde 
lateralwärts von derselben mit Einschluss der M. M. peronaei, zur letzteren den 
ganzen übrigen Theil. 



Vordere Seite. 

Präparat (Fig. 56), 

Man spalte, wie gewöhnlich, die Haut durch einen mittleren Längsschnitt 
und zwei Querschnitte und präparire sie nach beiden Seiten zurück.. Unter 
der Haut hat man besonders auf den N. peronaeus superficialis zu achten, 
der jedoch meistens erst am unteren Drittel des Unterschenkels subcutan wird. 

Hat man die Hautneryen bis zum Fussrttcken verfolgt, so trenne man die 
Fascie «der Länge nach und lege sie wie die Haut um. Den oberen me- 
dialen, mit den Muskeln fest verwachsenen Theil der Fascie lässt man am 
besten mit ihnen verbunden. Die Stelle der Fascie, wo der N. peronaeus 
superficialis dieselbe durchbohrt, kann mit dem Nerven in situ erhalten werden, 
wie in Fig. 56. 

Man reinige jetzt den oberflächlichen Theil der Muskeln und dringe am 
lateralen Rande des M. tibialis anticus ein, indem man die M. M. extensor digg. 
pedis longus und extensor hallucis longus fibularwärts verschiebt. 

Vor dem Lig. interosseum findet man zuerst den N. peronaeus profun- 
dus, dann die A. tibialis antica mit den sie begleitenden Venen. Als Zweige 
der A. tibialis antica sind die A. recurrens tibialis antica und zahlreiche Muskel- 
äste zu reinigen. Von den kleinen Muskelästen kann, um das Präparat zu er- 
leichtern, eine Anzahl geopfert werden. Man präparire sodann die tiefen Nerven, 
und zwar am besten so, dass der Stamm des N. peronaeus aufgesucht und bis zu 
seiner Theilungsstelle in die N.N. peronaei superficialis und profundus verfolgt wird. 
Zuletzt hat man noch die jedem Muskel zugehörigen Nervenzweige darzustellen. 

Haut. 

Die Haut des Unterschenkels ist bei Männern gewöhnlich, besonders an der vor- 
deren Seite, stark mit Haaren besetzt. Quer gespalten zieht sie sich nur wenig zu- 

Joeiiel, Lehrbuob d. topofnrapb.-eblrarg. Anfttomie. '^ 
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rück, da sie mit der darunter liegenden Faseie bedeutend fester yerwachsen ist 
als am Oberschenkel. Schon deswegen kann man am Unterschenkel den zweizei* 
tigen Zirkelschnitt ohne Zurtteklegen der Manschette nicht ansf&hren, wie dies am 
Oberschenkel möglich ist. Man muss wegen der geringen fietractilität der 
Haut eine Manschette herstellen, ja man ist wegen der schon angegebenen 
Conicität des Gliedes in den meisten Fallen noch gezwungen, die Haut zu 
spalten, um sie weit genug umklappen zu können. 

Oberflächliche Venen, Nerven und Lymphgefässe. 

Zwischen der Haut und der Fascie verlaufen an der vorderen Seite nur 
kleinere Venen und Hautnerven. 

Der Hantnerv, der eine specielle Berttcksichtigung verdient, ist der N. 
peronaeus superficialis. Er durchbohrt, wie erwähnt, meistens erst am unteren 
Drittel die Fascia cruris und theilt sich bald in die N. N. cutanei dorsales pe- 
dis int. et medius, welche über die Dorsalseite des Fusses verlaufen. Die Lage 
des Nerven ist so oberflächlich, dass er bei mageren Leuten leicht durch die 
Haut fühlbar und sichtbar ist. Bisweilen tritt der Nerv schon getheilt durch 
die Fascie hindurch. Der N. cutaneus dorsalis pedis int. durchbohrt dann meistens 
die Fascie etwas weiter nach oben als der N. cutaneus pedis dorsalis medius. 

Eine Anzahl Lymphgefässe verläuft schief über die Dorsalseite des Unter- 
schenkels und die vordere innere Seite der Tibia hinweg, um sich mit den 
mehr mediauwärts gelegenen Stämmchen, welche die V. saphena magna beglei- 
ten, zu vereinigen. 

Fascie. 

Die Fascie der vorderen Seite des Unterschenkels entspringt an der Tu- 
berositas tibiae, am obersten Tbeil der Tibia und vom Capitulnm fibulae. Sie ist im 
oberen Drittel fest mit den Muskeln verwachsen. Weiter abwärts liegt sie wohl den 
Muskeln noch dicht an, ist aber nicht mehr verwachsen und daher leicht abzu- 
präpariren. Die Fascie setzt sich mediauwärts an den vorderen, scharfen Rand 
der Tibia an und folgt weiter nach unten dem mehr gewölbten, stumpfen Theil 
derselben bis zum Malleolus medialis. Sie endet jedoch nicht am vorderen 
Rande der Tibia, wie das irrthttmlicher Weise von TillauxO behauptet wird, 
sondern geht vom vorderen, scharfen Rande der Tibia zur inneren, ober- 
flächlichen Seite dieses Knochens, wo sie mit dem Periost verwächst, aber nicht 
so fest, dass die Trennung mit dem Messer bis zur medialen Kante unmöglich 
wäre. Von der inneren, freiliegenden Seite der Tibia setzt sich die Fascie 
auf die Muskeln der hinteren Seite fort. Lateralwärts geht sie von der Tibia 
zu den Muskeln der vorderen Seite und heftet sich zuletzt an die laterale Kante 
der Fibula. 

Die Fascie bildet demnach mit der lateralen Seite der Tibia, mit dem 



1) Tillanx, Anatomie topographiquc S. 1137. 



Fascie. Muskeln der medialen Loge. 227 

Lig. interossemn und der lateralen Fläche der Fibula eine grosse Loge, in 
welcher sämmtliche Muskeln, Arterien und Nerven der yorderen Seite liegen. 
Die Muskeln sind, yon der Tibia zur Fibula gezählt, die M. M. tibialis an- 
ticus, extensor hallucis longus, extensor digg. pedis longus mit dem M. pero- 
naeus tertius und mehr lateralwärts an der lateralen Seite der Fibula die 
beiden M. M. peronaei longus et brevis. 

Diese grosse vordere Muskelloge wird durch ein Lig. intermusculare fibu- 
lare, welches von der hinteren Seite der Fascie abgeht und sich an den vorderen 
Rand der Fibula ansetzt, in zwei secuudäre Logen getheilt, eine grössere 
mediale und eine kleinere laterale. 

Die medianwärts gelegene Loge wird begrenzt vorn und oberfläch- 
lich von der Fascie, medianwärts von der lateralen, etwas concaven Seite 
der Tibia, hinten vom Lig. interosseum, lateralwärts von der medialen Seite der 
Fibula. 

Die lateralwärts gelegene Loge wird von den beiden Blättern der 
Fascie gebildet, von denen sich das eine (Lig. intermusculare fibulare) an den 
vorderen, das andere an den lateralen Rand der Fibula befestigt. Die tiefe 
Seite der Loge wird von der lateralen Fläche der Fibula geliefert, von welcher 
die beiden M. M. peronaei entspringen. 

Die mediale, grössere Loge enthält die M. M. tibialis anticus, extensor hal- 
lucis longus und extensor digg. pedis longus mit dem peronaeus tertius, sowie 
die A. tibialis antica mit den sie begleitenden Venen und den N. peronaeus pro- 
fundus. Die kleinere, laterale Loge enthält mit den beiden M. M. peronaei 
eine Strecke weit den N. peronaeus superficialis. 

Muskeln der medialen Loge. 

1. M. tibialis anticus. 

Der M. tibialis anticus entspringt vom Condylus lateralis der Tibia, von 
der concaven, lateralen Seite derselben, von dem oberen Theile der Fascia 
cruris und vom Lig. interosseum. Er geht nach unten zum ersten Keilbein und 
ersten Mittelfussknochen, wo wir ihn später erörtern werden. 

2. M. extensor hallucis longus. 

Der M. extensor hallucis longus kommt von dem mittleren Theile der 
medialen Seite der Fibula und vom Lig. interosseum; er verläuft abwärts zur 
zweiten Phalanx der grossen Zehe. Der Muskel wird bedeckt sowohl vom M. 
tibialis anticus, als auch vom M. extensor digg. pedis longus. 

3. M. extensor digg. pedis longus (communis). 

Der M. extensor digg. pedis longus entspringt vom Condylus lat. der Tibia, 
vom Capitulum fibulae, von der Fascia cruris und dem Lig. intermusculare 
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fibDiare, von der medialen Seite der Fibula, mit Auanabrae der Stelle, welche 
der M. extensor hallacis longiia einnimmt, and vom Lig. interosBeum. Ertfaeilt 
sich am Pubs in vier Sehnen für die vier letzten Zehen. — Als integrirenden 
Tbeil des M. extensor digg, pedie longna betrachten wir den folgenden Mnekel. 

4. M. peronaens tertins. 

Der H, peronseae tertins zweigt eich von der lateralen Seite des H. ex- 
teosor communis ab nnd geht nach nnten znr dorsalen Seite der Basis des fünften 
HittelfoBsknocfaens. 

Sämmtliche Sehnen dieser Mnskeln sind am FnssrOcken vom Lig. trans- 
versum nnd cmciatnm bedeckt. Auf letzteres Verhalten werden wir am 
Fasse znrOckkommen. 

Muskeln der lateralen Loge. 

1. H. peronaens longns. 

Der tu. peronaens longns entspringt vom Capitulum fibulae, von der olteren 
Hälfte nnd lateralen Fläche der Fibula, femer von der ilugHeren and vorderen 
Kante der Fibnla bis zum unteren Viertel hinab. .Er verläuft hinter demMalleolns 
lateralis Dod schräg durch die Fussohle zur Basis des ersten Uittelfusskaocbcns 
and zom ersten Keilbein. 

2. U. peronaens brevis. 

Der H. peronaens brerie entspringt von der äusseren Seite der anteren 
Fibulahälfte nnd verlänft, bedeckt vom M. peronaens longus, hinter dem Mal- 
leolne lateralis znr Tnberositas des fünften Mittelfussknochens. 

Das Verlialten der Sehnen dieser beiden Mnskeln werden wir am Fuase 
näher beschreiben. 

Arterien. 
A. tibialU antica. 

Die A. Poplitea theilt sich, wie oben gesagt, am unteren Rande des M. 
|)n|jtiteiis in die A. tibialis antica und postica. 

Die A. tibialis antica tritt durch den oberen Schlitz des Lig, interosseam 
zur vorderen Seite des Unterschenkels. Vor ihrem Durchtritt durch das Lig. 
iuterosseam gibt sie zwei kleinere Arterien ab, die A. recarrens tibialis postics 
and die A. fibolaria saperior. Diese sollen mit der hinteren Seite des Unter- 
schenkels erörtert werden. 

Die A. tibialis antica verläuft eine beträchtliche Strecke weit vor dem Lig. 
intcrosseum, demselben dicht anliegend. Im nnteren Drittel verläset sie das 
Ligament nnd geht den vorderen, stumpfen Rand der Tibia entlang znr Dor- 
salsette des Fusses. So lange die Arterie dem Lig. interosseum anliegt, 
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fibolare, von der medialen Seite der Fibula, mit Ausnahme der Stelle, welche 
der M. extensor halluciB longus einnimmt, und vom Lig. interosseum. Ertheilt 
sich am Fnss in vier Sehnen fUr die vier letzten Zehen. — Als integrirenden 
Theil des M. extensor digg. pedi« longus betrachten wir den folgenden Muskel. 

4. M. peronaeus tertius. 

Der H. peronaeus tertius zweigt sich von der lateralen Seite des M. ex- 
tensor communis ab und geht nach unten zur dorsalen Seite der Basis des fünften 
Mittelfussknochens. 

Sämmtliche Sehnen dieser Muskeln sind am Fussrttcken vom Lig. trans- 
versum und cruciatum bedeckt. Auf letzteres Verhalten werden wir am 
Fnsse znrttckkommen. 

Muskeln der lateralen Loge. 

1. M. peronaeus longus. 

Der M. peronaeus longus entspringt vom Gapitulum fibulae, von der oberen 
Hälfte und lateralen Fläche der Fibula, femer von der äusseren und vorderen 
Kante der Fibula bis zum unteren Viertel hinab. Er verläuft hinter demMalleolua 
lateralis nod schräg durch dieFussohle zur Basis des ersten Mittelfussknochens 
und zum ersten Keilbein. 

2. M. peronaeus brevis. 

Der M. peronaeus brevis entspringt von der äusseren Seite der unteren 
Fibnlahälfte und verläuft, bedeckt vom M. peronaeus longus, hinter dem Mal- 
leolns lateralis zur Tuberositas des ftinften Mittelfussknochens. 

Das Verhalten der Sehnen dieser beiden Muskeln werden wir am Fnsse 
näher beschreiben. 

Arterien. 
A. tibialis antica. 

Die A. Poplitea theilt sich, wie oben gesagt, am unteren Rande des M. 
poplitens in die A. tibialis antica und postica. 

Die A. tibialis antica tritt durch den oberen Schlitz des Lig. interosseum 
zur vorderen Seite des Unterschenkels. Vor ihrem Durchtritt durch das Lig. 
interosseum gibt sie zwei kleinere Arterien ab, die A. recurrens tibialis postica 
und die A. fibularis superior. Diese sollen mit der hinteren Seite des Unter- 
schenkels erörtert werden. 

Die A. tibialis antica verläuft eine beträchtliche Strecke weit vor dem Lig. 
interosseum, demselben dicht anliegend. Im unteren Drittel verlässt sie das 
Ligament und geht den vorderen, stumpfen Rand der Tibia entlang zur Dor- 
salseite des Fusses. So lange die Arterie dem Lig. interosseum anliegt. 



(iliippdl. Varietät) 
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wird sie, sowie die begleitenden Venen yon einem fibrösen Blatte bedeckt, 
welches man als eine Daplicatur der Fascie ansehen kann (C anal is fibrosns 
yasorum tibialium anticornm, HyrtI). Den Verlauf der Arterie längs des 
Unterschenkels kann man durch eine Linie angeben, die oben zwischen der 
Tuberositas tibiae und dem Capitulum fibulae beginnt und unten in der Mitte 
zwischen den Malleolen endigt. 

Die Arterie begleitet während ihres ganzen Verlaufes am Unterschenkel 
den M. tibialis anticus. Ganz oben liegt sie eine kleine Strecke weit zwischen 
den M. M. tibialis anticus und extensor digg. pedis longus, weiter unten aber 
zwischen den M. M. tibialis anticus und extensor hallucis longus. 

An der unteren Grenze des Unterschenkels zieht die Arterie unter dem 
M. extensor hallucis longus zur lateralen Seite der Sehne dieses Muskels. Sie 
verläuft alsdann zwischen dem M. extensor hallucis longus medianwärts und dem 
M. extensor digg. pedis longus lateralwärts. Zuletzt geht sie unter dem Lig. cm- 
ciatum hindurch und trägt von dieser Stelle an den Namen A. dorsalis pedis. 

OoUaterale Aeste der A. tibialis antica. 

Die A. tibialis antica gibt nur Einen stärkeren CoUateralast ab, die A. 
recurrens tibialis antica. 

Die A. recurrens tibialis antica geht von der A. tibialis antica ab, gleich 
nach deren Uebergange oberhalb des Lig. interosseum, und wendet sich aufwärts 
zur vorderen und lateralen Seite des Kniegelenks, wo sie besonders mit der A. 
articularis genu inf. lat anastomosirt und somit zur Bildung des Bete articulare 
genu beiträgt Auf dem Präparate (Fig. 56) war die Arterie doppelt 

Ausser der A. recurrens tibialis antica liefert der Stamm der A. tibialis antica 
noch zahlreiche kleinere Muskel äste für die Muskeln der vorderen Seite. 

An der unteren Grenze des Unterschenkels entsendet die A. tibialis an- 
tica die A. A. malleolaris anterior lateralis und* anterior medialis. 

Die A. malleolaris ant lat geht unter den Sehnen des M. extensor 
digg. pedis longus zum Malleolus lateralis und theilt sich in aufsteigende und 
absteigende Aeste. Die aufsteigenden Aeste anastomosiren mit dem Ramus per- 
forans der A. peronaea. 

Die A. malleolaris ant med. ist meistens nur schwach. Sie zieht unter 
der Sehne des M. tibialis anticus hindurch zum inneren Knöchel 

Tiefe Lymphgefässe. 

Mit der A. tibialis antica verlaufen nach Sappey ') zwei Lymphstämmchen. 
Sie münden in eine kleine, im oberen Thcil des Unterschenkels vor dem Lig. 
interosseum gelegene Lymphdrüse und ziehen von da durch den Schlitz des Lig. 
interosseum zu den tiefen Lymphdrüsen der Regio poplitea. 

1) Sappey, Traite d*Anatomie descriptive 2. iid. 2. Aufl. S. 818. 



Nerven. Hintere Seite des Unters cbenkels. Präparat. 231 

Nerven. 

Die Nerven der vorderen Seite des Unterschenkels werden vom N. pero- 
naeas geliefert. Er geht mit der Bicepssehne bis zum Capitulam fibulae, 
wendet sich dann hinter dem M. peronaeus longus um den Hals der Fibula, wo er 
etwa 2 cm. vom Capitulum fibulae entfernt liegt, und tbeilt sich gleich unterhalb des 
Capitulnm fibulae in die N. N. peronaeus superficialis und peronaeus profundus. 

Der N. peronaeus superficialis durchbohrt den M. peronaeus longus, 
zieht eine Strecke weit zwischen den M. M. peronaei longus et brevis herab, 
bleibt aber in der Loge der beiden Muskeln liegen und versorgt dieselben. Au 
der oberen Grenze des unteren Drittels tritt der Nerv durch die Fascie hin- 
durch und wird Hautnerv. 

Der N. peronaeus profundus geht mit dem N. peronaeus superficialis 
vom Stamme ab, bleibt aber nicht in der Loge der beiden M. M. peronaei 
liegen, sondern dringt durch den M. extensor digg. pedis longus und verläuft mit 
der A. tibialis antica abwärts. Er versorgt die Muskeln der medialen Loge, 
nämlich die M. M. tibialis anticus, extensor digg. pedis longus mit dem pero- 
naeus tertius und extensor hallucis longus. Der Nerv liegt nach oben mehr 
lateralwärts und oberflächlich, in der Mitte des Unterschenkels direct vor der 
A. tibialis antica. Da, wo die Arterie sich an die Tibia anlegt, befindet sich 
der Nerv meistens medianwärts von derselben. 

Hintere Seite des Unterschenkels. 

Präparat. 

Man spalte durch einen von der Kniekehle bis zu den Malleolen verlaufen- 
den medianen Längsschnitt zuerst die Haut. Der Hautschnitt muss vorsichtig 
und nicht zu tief geftlhrt werden, um die in der Mitte liegenden oberfläch- 
lichen Venen und Nerven der ^regend nicht zu verletzen. Man präparire dann 
die Haut zurück und lege sich so das oberflächliche Blatt der Fascia cruris 
frei. Darauf verfolge man die V. saphena parva längs der hinteren Seite des 
Unterschenkels bis zur Einmündung in die V. poplitea. Mit der V. saphena 
parva präparire man auch den N. commnnicans tibialis und suche die Anasto- 
mose auf, welche ihn mit dem N. communicans peronaeus verbindet. 

Hat man die oberflächlichen Gefässe .und Nerven freigelegt und das ober- 
flächliche Blatt der Fascia cruris der ganzen Länge nach gespalten, so schlage 
man es nach beiden Seiten um, reinige den M. gastrocnemins und folge seinen 
beiden Köpfen bis zur Regio poplitea. Um den M. soleus freizulegen und die 
Arterien des Unterschenkels an ihrem Abgang von der A. poplitea unter dem 
Ursprung des M. soleus richtig übersehen zu können, kann man den M. ga- 
strocnemins in der Mitte quer spalten und die beiden Hälften des Muskels 
nach oben und unten umklappen. Doch verschone man beim Spalten des 
M. gastrocnemins die Sehne des M. plantaris, welche, der hinteren Seite des M. 
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soleus anliegend, am Unterschenkel herabzieht. Um die tiefen Arterien and Nerven 
der hinteren Seite des Unterschenkels vollständig freizulegen, kann man ferner den 
M. soleus dicht unter seinem Abgang von der Linea poplitea und der hinteren 
oberen Seite der Fibula quer durchschneiden, den unteren, grösseren Theil von seinen 
Ursprüngen an der Tibia und Fibula ablösen und ihn abwärts umlegen. Doch 
ist es fbr eine topographische Uebersicht geeigneter, den Muskel nur von seinem 
tibialen Ursprung zu trennen und ihn fibularwärts umzuwenden. 

Beim Ablösen des M. soleus erhalte man die weiter nach vorn und tiefer 
liegende Fascia cruris profunda. Die Lage des N. tibialis und der etwas tiefer 
liegenden A. tibialis postica mit den betreffenden Venen lässt sich meistens 
schon durch die tiefe Fascie erkennen. 

Zuletzt spalte man die Fascia cruris profunda in der Mitte, lege sie 
nach beiden Seiten um und reinige den N. tibialis mit seinen Zweigen. Die 
A. tibialis postica suche man genau in ihrer Lage zu erhalten und verfolge die 
von ihr abgehenden Zweige. Um den mittleren Theil der A. peronaea tiber- 
sehen zu können, muss man den M. flexor hall, longns fibularwärts verschieben. 

Haut. 

Die Haut der hinteren Seite des Unterschenkels ist etwas mehr verschieb- 
bar als die der vorderen Seite. Die subcutane Fettschicht, welche Haut and 
Fascie verbindet, ist hier stärker entwickelt. Zwischen der Haut und der Fascie 
verlaufen stärkere Venen, Lymphgefässe und Hautnerven. 

Subcutane Venen. 

Die subcutanen Venen der hinteren Seite des Unterschenkels bilden zwei 
beträchtliche Stämme, die V. V. saphena magna und saphena parva. 

Die V. saphena magna geht aus dem Veuennetz des Fussrttckens her- 
vor und zieht vor dem Malleolus medialis vorbei, über die mediale Seite der Tibia 
zum inneren Rande derselben. Sie verläuft am mittleren und oberen Theile des Un- 
terschenkels auf dem medialen Kopfe des M. gastrocnemius, dem inneren Rande der 
Tibia entlang, von dem sie kaum einige Millimeter entfernt ist. In der Kniegegend 
wendet sich die V. saphena magna hinter dem Condylus medialis zum Oberschenkel, 
wo sie schon beschrieben wurde. Dieses Gefäss ist nicht selten schon am Unter- 
schenkel doppelt, so dass man weiter nach hinten, vom inneren Rande der Tibia 
mehr entfernt, noch eine zweite grössere Vene finden kann. In diesem Falle ver- 
einigen sich die beiden Stämme entweder schon in der Kniegegend, oder erst 
weiter oben am Oberschenkel. Jedenfalls muss man sich merken, dass bei den 
Unterbindungen der A. tibialis postica im oberen und mittleren Theile des 
Unterschenkels ein grösserer Venenstamm dicht unter der Haut angetroffen 
werden kann, der zu verschonen ist. 

Mit der V. saphena magna ziehen auch, wie wir sehen werden, die 
meisten Lymphgefässe und der N. saphenus maior. 
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Die y. saphena parva entspringt ebenfalls aas dem oberflächlichen 
Venenplexas des Fussrttckens. Sie geht mit dem N. suralis hinter dem Mal- 
leolns lateralis über die Achillessehne zar Mitte der hinteren Seite des Unter- 
schenkels. Weiter nach oben verläuft die Vene, wie vorhin gesagt, zwischen 
den beiden Köpfen des M. gastrocnemias bis zur Fossa poplitea, wo sie sich, 
den Gondylen des Oberschenkels gegenüber, mit der V. poplitea vereinigt. 

Oberflächliche Lymphgefäese. 

Die meisten oberflächlichen Lymphgefässe begleiten die V. saphena magna. 
Sie gehen demnach von der Dorsalseite des Fasses über die vordere oberfläch- 
liche Seite der Tibia zam hinteren, jedoch mehr medialen Theile des Unter- 
schenkels, alsdann diesem entlang zur inneren Seite des Oberschenkels, wo wir 
sie schon beschrieben haben. 

Die meisten Lymphgefässe liegen vor der Vene, nur wenige hinter und 
tiefer als dieselbe. Zwei oder drei Lymphstämmchen begleiten auch die V. sa- 
phena parva und vereinigen sich in der Kniekehle mit den kleinen Lymph- 
drüsen längs der V. poplitea. 

Oberflächliche Nerven. 

Die oberflächlichen Nerven der hinteren Seite des Unterschenkels sind 
Aeste der N. N. tibialis, peronaeus und saphenus major. Diese Nerven sind, was 
ihren Abgang und ihre Stärke betrifft, ziemlich häufigen Varietäten unter- 
worfen; doch kann man folgendes als Regel annehmen: 

Oberflächliche Zweige des N. tibialis. 

Vom N. tibialis geht in der Kniegegend der N. commnnicans tibi- 
alis ab, welcher in der Rinne zwischen beiden Köpfen des M. gastrocnemius 
mit der V. saphena parva und einem oberflächlichen Aste der A. suralis 
med. verläuft. 

Der N. commnnicans tibialis durchbohrt meistens erst am unteren Drittel 
die Fadcie, verbindet sich mit dem N. commnnicans peronaeus und bildet mit 
ihm den N. suralis. Dieser verläuft hinter dem Malleolus lateralis zum 
lateralen Fussrande, wo wir ihn als N. cutaneus pedis dorsalis externus wieder 
finden werden. 

Oberflächliche Zweige des N. peronaeus. 

Vom N. peronaeus entsteht schon an der unteren Grenze des Oberschenkels 
der N. cutaneus cruris posterior medius; er wird auf dem lateralen Gastro- 
cnemiuskopfe subcutan und versorgt die Haut der hinteren Seite (vgl. S. 212). 

In der Kniekehle liefert der N. peronaeus den Ramus commnnicans 
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peronaens. Derselbe zieht auf der hinteren Seite des lateralen Gastro- 
cneniiuskopfes bis zur Mitte des Unterschenkels und vereinigt sich meistens 
mit dem N. communicans tibialis, um den N. snralis zu bilden. Mit dem N. 
communicans peronaeus entspringt gewöhnlich auch der Ramus cntaneus 
crnris posterior externus, ein Hau tzweig des lateralen Theiles der hinteren 
Seite des Unterschenkels. Den N. communicans peronaens begleitet meistens ein 
oberflächlicher Ast der A. suralis lateralis. 

Die V. saphena parva und die sie begleitenden Lymphgefässe, die N. N. 
communicans tibialis und communicans peronaeus, sowie die feineren Zweige 
der A. A. surales, welche diese Nerven begleiten, verlauten nicht ganz ober- 
flächlich, sondern sie liegen meistens in einer Duplicatur der Fascie, weniger 
häufig ganz subfascial. Man muss zu ihrer Darstellung die querverlaufenden, 
oberflächlichen Fasern der Fascie abtragen oder die ganze Fascie spalten. 

N. BaphenuB major. 

Der N. saphenus durchbohrt vor der Sehne des M. sartorius die Fascie, 
um subcutan zu werden. Er begleitet die V. saphena magna, liegt aber 
meistens etwas weiter nach hinten und tiefer als diese und liefert Haut- 
äste sowohl zur hinteren, als auch zur vorderen Seite des Unterschenkels. Der 
Nerv ist gewöhnlich am Malleolus medialis erschöpft; nur ausnahmsweise 
kann man ihn längs des inneren Fussrandes bis zur grossen Zehe verfolgen. 
Er verbindet sich durch seine untersten Zweige mit dem N. cutaneus pedis 
dorsalis internus, doch sind diese Verbindungen öfters sehr schwach entwickelt 
oder können auch gänzlich fehlen. 

Fascia cruris. 

Die Fascie der hinteren Seite des Unterschenkels ist eine directe Fort- 
setzung der Fascia poplitea. Sie haftet am medialen Bande der Tibia und am 
lateralen der Fibula, geht aber sowohl auf der medialen Seite vor der Tibia 
als auch auf der lateralen vor der Fibula vorbei und hängt mit der Fascie der 
vorderen Seite continuirlich zusammen. 

Die Fascie bildet mit den hinteren Seiten der Tibia und Fibula, sowie 
mit dem Lig. interosseum eine grosse Loge für sämmtliche Muskeln, sub- 
fascialen Gefdsse und Nerven. 

Diese grössere Loge wird durch ein zweites, tieferes Blatt (Fascia cruris 
profunda) in zwei secnndäre Logen getheilt, eine oberflächliche, in welcher 
die drei Muskeln der oberflächlichen Schicht enthalten sind, nämlich die M. M. 
gastrocnemius, plantaris und soleus und eine tiefe, in welcher sich die 
tiefen Muskeln befinden, die M. M. popliteus, flexor hallncis longus, flexor 
digg. pedis longus und tibialis posticns mit den grösseren Gefässen und Nerven. 

Die Fascia cruris profunda geht mit der Fascia crnris von der me- 
dialen Kante der Tibia und der lateralen Kante der Fibula ab, überzieht die 
hintere Fläche der tiefen Muskeln, die A. tibialis postica und den N. tibialis. 



Fancia craris. Muskeln der oberflächl. Loge. M. gastrocnemios. M. plantaris. 235 

Nacb oben, lateralwärts vom M. popliteus, ist die Fascie ungemein dtinn, so 
dass sie sich kaum als solche darstellen lässt ; aach im mittleren Theil des Unter- 
schenkels ist dieselbe, besonders bei stark entwickelter Muskulatur, meistens so 
schwach entwickelt, dass sie leicht tibersehen wird. Je weiter man aber nacb 
unten kommt, desto ausgeprägter ist ihre Structnr. Im unteren Drittel des Un- 
terschenkels bildet sie demnach ein sehr derbes Blatt, welches die tieferen 
Muskeln von der Achillessehne und der Sehne des M. plantaris trennt. 

Zwischen der Achillessehne und der tieferen Fascie befindet sich eine 
Schiebt Fett- und lockeres Bindegewebe. Die Fascia cruris profunda verwächst 
im unteren Drittel des Unterschenkels sowohl median- als auch lateralwärts 
mit der Fascia cruris, welche die Achillessehne umhüllt, um mit jener an den 
medialen Rand der Tibia und an den lateralen (hinteren) der Fibula heran- 
zutreten. 

Muskeln der oberflächlichen Loge. 

Die Muskeln der oberflächlichen Loge sind, von der Oberfläche zur Tiefe 
aufgezählt, folgende: 1. der M. gastrocnemius, 2. der M. plantaris, 3. der 
M. soleus. 

1. M. gastrocnemius. 

Der M. gastrocnemius entspringt mit zwei Köpfen, einem medialen und 
einem lateralen. Ersterer geht oberhalb des Gondylus medialis vom Planum 
popliteum ab. Er reicht etwas weiter nach oben als der laterale Kopf. Seine 
Btlndel steigen schief ab- und lateralwärts und vereinigen sich durch einen seh- 
nigen Streifen mit dem lateralen Kopfe. Der mediale Kopf des M. gastrocnemius 
reicht auch weiter nach unten als der laterale, so dass man auf Durchschnitten 
etwas unterhalb der Mitte des Unterschenkels nur den medialen Kopf, aber nicht 
mehr den lateralen antrifft. 

Der laterale Kopf entspringt von der hinteren Seite des Oberschenkels 
unmittelbar oberhalb des Gondylus lateralis, etwas weiter nach unten und mehr 
lateralwärts als der M. plantaris. 

Beide Köpfe bilden die untere Grenze der Fossa poplitea und 
verbinden sich durch ihren sehnigen Endtheil mit dem M. soleus. 

2. M. plantaris. 

Der M. plantaris entspringt vom Gondylus lateralis oberhalb des lateralen 
Kopfes des M. gastrocnemius und von der hinteren Seite der Kniegelenkkapsel, 
als deren Spanner er zu betrachten ist. Die Sehne geht zwischen den beiden 
Köpfen des M. gastrocnemius und dem M. soleus median- und abwärts und 
vereinigt sich meistens mit der Achillessehne. In einer Anzahl von Fällen 
heftet sich die Sehne auch selbstständig an den hinteren medialen Theil des 
Fersenhöckers, oder sie zieht mehr nach vorn durch die Fettmasse, welche 
zwischen der Achillessehne und der Fascia cruris profunda liegt. Sie hängt 
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danD darch kleine fibröse Stränge mit den Kapseln der Articnlatio talo- 
cruralis und der Articnlatio talo-caleanea zusammen. In letzterem B^alle könnte 
sie auch zur Spannung dieser Kapseln dienen. Das häufige Fehlen des Muskels 
beweist, dass er keine besondere Wichtigkeit hat. 

3. . M. s 1 e u s. 

Der M. soleus entspringt vom Köpfchen und vom oberen Drittel der 
Fibula, femer von der Linea poplitea und weiter abwärts von der me- 
dialen Kante der Tibia in ihrer oberen Hälfte. An der Stelle, wo der 
Ursprung des M. soleus vom Köpfchen der Fibula zur Linea poplitea der 
Tibia herüber tritt, besteht am oberen Rande des Muskels ein sehniger Bogen, 
welcher die A. tibialis postica mit den sie begleitenden Venen und den N. ti- 
bialis überbrückt. Dieser sehnige Bogen dient gleichfalls einer Anzahl Muskel- 
fasern zum Ursprung. Zieht sich der Muskel zusammen, so entfernt sich der 
Bogen von den Gefässen, erweitert die Oeffnung, durch welche die Gefässe hin- 
durchtreten und erleichtert somit die Circulation. 

Die beiden Köpfe des M. gastrocnemius geben vereinigt mit dem M. 
soleus den M. triceps surae. 

AchillesBehne (Tendo Achillis). 

Die Achillessehne wird von den vereinigten Sehnen der M. M. gastro- 
cnemius und soleus gebildet. 

Die Sehne setzt sich unten an den hinteren und medialen Theil des Fersen- 
höckers an. Sie hat eine sanduhrförmige Gestalt. Ihr schmälerer Theil liegt 
gegenüber den beiden Malleolen. An dieser zugleich etwas schmäleren und 
schwächeren Stelle kommt es mitunter zu subcutanen Zerreissungen derselben. 
Hier ist auch der Ort, wo man ihre subcutane Section vorzunehmen hat. 
Die Sehne liegt gegenüber den Malleolen so weit von der tiefer liegenden 
Fascie, den darunter liegenden Gefässen und Nerven entfernt, dass ihre Ver- 
letzung bei der subcutanen Section, wenn nur etwas Vorsicht verwendet wird, 
kaum zu befürchten ist. Stellt man den Fuss in Dorsalflexion, so spannt sich 
die Sehne und entfernt sich von den Sehnen der tiefen Muskeln, wodurch die 
Operation noch sicherer wird. 

An der Stelle, wo sich die Achillessehne an den Fersenhöcker ansetzt, findet 
sich zwischen der Sehne und der oberen Hälfte des hinteren Theiles des 
Fersenhöckers ein Schleimbeutel (Bursa mucosa retrocalcanea), welcher 
bisweilen Sitz von Entzündungen oder Ergüssen werden kann. 

Muskeln der tieferen Schicht. 

1. M. popliteus. 

Der M. popliteus entspringt in einer kleinen Grube dicht unterhalb des 
Epicondylus lateralis und geht zur hinteren Seite der Tibia oberhalb der Linea 
Poplitea. Sein sehniger Ursprung verwächst nicht direct mit dem Meniscus 
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lateralis, wohl aber mit der Kapsel des Kniegelenks. Er wird an seiner hin- 
teren tibialen Seite von einem starken Fascienblatt bedeckt, das man als eine 
direete Ausstrahlang der Sehne des M. semimembranosus betrachten kann. Der 
Muskel functionirt mit anderen als Spanner der hinteren Kapselwand und kann 
bei gebeugtem Knie den Unterschenkel nach innen rotiren. 

Die drei anderen tiefen Muskeln des Unterschenkels, welche an der 
hinteren Seite der Tibia und Fibula zur Planta pedis herabziehen, liegen, von 
der Oberfläche zur Tiefe gezählt, in folgender Reihenfolge: Zuerst der M. flexor 
hallucis longus, dann der M. flexor digg. pedis longus, am tiefsten der M. 
tibialis posticus. 

2. M. flexor hallucis longus. 

Der M. flexor^iallucis longus entspringt vom mittleren Theile der hinteren 
und medialen Fläche der Fibula. Seine Sehne verläuft in einer Rinne des 
Spruhg- und Fersenbeins zur Fusssohle, wo wir ihre Beschreibung wieder 
aufnehmen werden. Er bedeckt den lateralen Rand des M. tibialis posticus. 

3. M. flexor digg. pedis longus. 

Der M. flexor digg. pedis longus kommt unterhalb der Linea popIitea 
von der- hinteren Fläche der Tibia bis herab zu ihrem unteren Viertel und 
zieht schief nach unten, am medialen Theile der hinteren Seite der Articulatio 
talo-cruralis vorbei, aber etwas oberflächlicher und mehr medianwärts als die 
Sehne des M. flexor hallucis longus,' so dass er keine eigentliche Rinne am 
Malleolus medialis besitzt. Nach oben reicht er etwas weiter hinauf als der 
M. flexor hallucis longus. 

4. M. tibialis posticu«. 

Der M. tibialis posticus entspringt mit seinem oberen Theile dicht unter 
und lateralwärts vom M. popliteus. Seine Fasern stammen sowohl von der 
lateralen Fläche der Tibia, als auch von def medialen der Fibula und vom Lig. 
interosseum. Er füllt nach oben den ganzen Raum zwischen Tibia und Fibula 
aus und zieht, die hintere Fläche der Tibia entlang, zum Malleolus medialis. 
Seine Sehne bleibt fest an der hinteren Seite der Tibia liegen und geht zuletzt 
etwas tiefer als die Sehne des M. flexor digg. pedis longus und vor ihr, sie also 
kreuzend, durch den Sulcus malleoli medialis. 

Die Sehnen der drei letztgenannten Muskeln werden von Schleimscheiden 
begleitet, die wir mit dem Fusse beschreiben werden. 

Arterien. 

An der Stelle, wo die A. tibialis antica von der A. popIitea abgeht, liefert 
sie vor ihrem Uebertritt zur vorderen Seite meistens die A. recurrens tibialis 
postiea und die A. fibularis superior. 
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Die A. recurrens tibialis postica geht, vom M. popliteus bedeckt, 
schief anf- nnd lateral wärts zur hinteren Seite des Kniegelenks. 

Die A. fibnlaris snperior (Krause) zieht, von den M. M. soleus, pe- 
ronaens longus und extensor digg. pedis longus bedeckt, um den Hals der 
Fibula tnd verzweigt sich in den Muskeln. Sie anastomosirt mit der A. arti- 
cularis genu inf. lat. und endigt im Rete articnlare genu. 

A. tibialis postica. 

Die A. tibialis postica verläuft an der hinteren Seite des Unterschenkels 
einer Linie nach, die in der Mitte der Regio poplitea beginnt und etwas vor 
der Mitte zwischen Malleolus medialis und Fersenhöcker endigt. 

Mau kann an der Arterie zwei Abschnitte unterscheiden, einen oberen und 
einen unteren. Im oberen Abschnitte, welcher etwas über die Mitte des Unter- 
schenkels berabreicht, wird die Arterie bedeckt von der Haut, von der Fascia 
cruris, dem medialen Gastrocnemiuskopfe, dem M. soleus und der Fascia cruris 
profunda. Im unteren Abschnitte wird die Arterie nur noch von der Haut, so- 
wie von dem vereinigten Blatte der Fascia cruris und Fascia cruris profunda 
bedeckt. 

Bei der Unterbindung der Arterie im oberen Abschnitte muss man dem- 
nach den medialen Kopf des M. gastrocnemius verschieben und den mächtigen 
M. soleus spalten. Im unteren Abschnitte hat man nach Obigem nur Haut und 
Fascie zu durchschneiden, um die Arterie blosszulegen. 

Die A. tibialis postica verläuft oben eine kurze Strecke weit zwischen den 
M. M. soleus und tibialis posticus, weiter unten zwischen den M. M. flcxor digg. 
pedis longus medianwärts und tibialis posticus lateralwärts. Diese Lage be- 
hält die Arterie bis zum unteren Drittel des Unterschenkels, da, wo die Sehne 
des M. tibialis posticus vor dem M. flexor digg. pedis longus vorbeigeht und 
sich medianwärts von derselben an die hintere Seite der Tibia anlegt Von 
dieser Stelle ab verläuft die Arterie zwischen den beiden Flexoren; der M. 
ilexor digg. pedis longus liegt median-, der M. flexor hallucis longus lateral- 
wärts. Hat man die Fascia cruris profunda freigelegt, so sieht man meistens 
durch die Fascie auch die Arterie, besonders im oberen Theile. wo die Fascie 
bekanntlich sehr dünn ist. Bei der betreffenden Unterbindung muss die 
Fascia cruris profunda vorsichtig gespalten werden, um die Arterie nicht zu 
verletzen. 

Die A. tibialis postica theilt sich hinter dem Lig. laciniatum in die A. A. 
plantares medialis et lateralis, die wir bei der Beschreibung der Fusssohle weiter 
besprechen werden. 

Die A. tibialis postica liefert bald nach ihrem Abgange von der A. Po- 
plitea die A. nutritia tibiae, welche schief ab- und medianwärts zur hin- 
teren Seite der Tibia verläuft und in das Foramen nutritium tibiae eintritt. 
— Bei höheren Amputationen des Unterschenkels bekommt man nicht selten 
aus dieser Arterie lästige Blutungen. 
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An der anleren Grenze de» Unterschenkels gibt der Stamm eine kleine 
Arterie zum Malleolns medialis at) (A. roalleolaris postica medialis) nnd 
einige Btärkere Zweige znr medialen Seite des Fersenbeins (A. A. calcaneae 
mediales). Sehr häufig gehen anch die A.A. calcaneae laterales flir die 
änasere Seite der Ferse von der A. tibialis postica ab. Ganz bestindig 
bestehen al>er zwischen -der A. tibialig postica nnd dem hinteren Aste der 
A. peronaea Anastomosen; wir werden sie bei der A. peronaea berfiek- 
sichtigen. 

Fi^. 58. 




M.abd.haa. A.ptant.med. A.plata.ia. 



Medialer Theil der hiotei 



eilten Unteracbenkela. 
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A. peronaea. 

Die A. peronaea geht etwa 2 cm. unterhalb der Theilungsstelle der A. Po- 
plitea von der A. tibialis postica ab. Die Arterie kann ihrer Richtnng nach 
als eigentliche Fortsetzung des Stammes der A. tibialis postica betrachtet wer- 
den. Sie verläuft nur eine kurze Strecke weit zwischen den M. M. solens 
und tibialis posticus und* nähert sich bald der Fibula. Längs des grössten 
Theiles des Unterschenkels liegt die Arterie somit an der hinteren Seite der Fi- 
bula und wird vom M. flexor hallucis longus bedeckt, den man daher spalten 
oder lateralwärts verschieben muss, um die Arterie freizulegen. 

Die A. peronaea tritt zuletzt lateralwärts vom M. flexor hallucis longus 
hervor und wendet sich zur äusseren Seite des Fersenbeins, wo sie sich in 
mehrere kleine Zweige, die A. A. calcaneae laterales theilt. Sie anastomo- 
siren mit den gleichnamigen A. A. mediales. 

Der Stamm entsendet zuerst die A. nutritia fibularis, sodann 
an der unteren Grenze des Unterschenkels, in wechselnder Höhe über 
den Malleolen, die A. peronaea perforans (A. peronaea anterior). Diese 
geht durch das Lig. interosseum zur Dorsalseite des Fusses und anastomosirt 
mit der A. malleolaris anterior lateralis. Fehlt die A. tibialis antica, so wird sie 
auf der Dorsalseite des Fusses durch die A. perforans der A. peronaea ersetzt 
(siehe unter Anomalien der Arterien des Unterschenkels). 

Die A. peronaea liefert an der unteren Grenze des Unterschenkels noch 
einen Zweig, den Ramus anastomoticus, welcher mit der A. tibialis postica 
an der hinteren Seite der Tibia eine Verbindung herstellt. Bei Fehlen der A. 
tibialis postica entwickelt sich die Anastomose stärker und ersetzt in ihrer Fort- 
setzung an der Fusssohle die A. tibialis postica. 

Tiefe Venen. 

Grössere Venen begleiten sowohl die A. tibialis postica, als auch die A. 
peronaea, und sogar die grösseren Muskeläste der A. A. surales. Es sind 
meistens nicht nur zwei Venen, die mit den betreffenden Arterien ver- 
laufen, sondern mehrere, die durch quer über die Arterien ziehende Zweige 
unter einander anastomosiren. Der grosse Reichthum an Venen fällt beson- 
ders an Durchschnitten doppelt injicirter Unterschenkel auf. Diese grösseren 
Venen mit ihren Verbindungsästen erschweren beträchtlich die Unterbindungen 
der genannten Arterien. Auch können die tiefen Venen, ebenso wie die V. V. 
saphenae magna et parva varicös entarten. 

Es gibt demnach sowohl oberflächliche Varicen, welche von der V. sa- 
phena magna oder parva ausgehen, als auch tiefe, welche von den V. V. 
comitantes gebildet werden. Die Variccn der letzteren kann man wiederum als 
intermusculäre und intramusculäre unterscheiden, je nachdem sie von den V. V. 

Joes sei, Lehrbuch d. topograph.-chirurg. Anatomie. Iv 
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comitantes der A. tibialis {lostica und der A. (leronaea, oder von den Muekelästen 
entstanden sind. 

Tiefe Lymphgefäese. 
Mit der A. tibialie poBtica and peronaea nnd den sie begleitenden Venen 
veHaafen auch drei oder vier Lympbatämmchen, die zu den Lymphdrüsen der 
Regio Poplitea ziehen. 

Fig. 69. Fig. 60. 
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Anomalien der Arterien des Unterschenkels. 

Die chirurgitich wichtigen Anomalien der Arterien des UnterecfacitkelB lassen 
sieb karz auf folgende Weise zusammenstellen. 

Es fehlt die A. tibialis antica oder die A. tibialie posttca. Die fehlende 
oder rudimentär entwickelte A. tibialis antica oder A. tibialis postiea wird 
jedesmal durch die A. peronaea ersetzt. 

Feblt die A. tibialis antiea oder ist sie nur rudimeotär entwickelt, so 
bildet die A. pcrforans der A. peronaea einen starken Zweig, der durch das Lig. 
interosseam auf die Dorsalseite des Fnsses Übergeht, um die A. dorsalis pedis 
zu bilden (Fig. ßO). 

Bei Fehlen der A. tibialis postiea wendet sieb der Stamm der A. peronaea 
vom nntersteo Theile der Fibula schief unter den Sehnen der Muskeln der 
binteroD Seite zur hinteren Fläche derTibia, vertritt von hier ab dicA. tibialis 
postiea und theilt sich später in die A. A. plantaris medialis und lateralis. 
(Fig. 59). 

Die A. peronaea selbst fehlt selten. 



Tiefe Nerven. 

Die tiefen Nerven der hinteren Seite dus Unterschenkels sind Zweige des 
N. tibialis. 
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N. tibialis. 

Der N. tibialis versorgt Bchon in der Kniekehle die beiden Köpfe des M. 
gastrocnemiuB, die M. M. solens, plnntaris und popliteus. Der Nerv fUr letz- 
teren Mnsliel entsendet den N- lig. inferossei; dieser liegt im genannten 
Ligament und lässt sich bis zum unteren Tibio-fibalargelenk verfolgen. Der 
Stamm des Nerven geht mit der A. tibialis postica unter der sehnigen Brflckc 
des M. BoleuB hindurch und längs der hinteren Seite des Unterschenkels herab. 
Der Nerv ist bekanntlich, ebenso wie die Arterien und Venen, von der Fascia 
eruris profunda bedeckt. Unter der sehnigen Brücke des M. soleus liegt er 
dircct nach hinten und demnach etvras oberflUchlicher als die Arterie. 
Längs des mittleren and unteren Theiles des Unterschenkels liegt er etwas 
lateralvrärts und oberflächlicher als die Arteric, dicht vor resp. unter dem tiefen 
Blatt der Faseia croris profunda. Hinter dem Malleolus medialis kommt der 
Nerv etwas tiefer zu liegen als die Arterie nnd wird tbeilwcisc von ihr 
bedeckt 

Krtheilt sich oberhalb des Lig. laciniatum, aber immer etwas weiter nach oben 
als die Arterie, in die N. N. plantares medialis et lateralis, die wir bei der 
Fusssohic beschreiben werden. 

Von dem sehnigen Bogen des M. soleus ab versorgt der Nerv die M. M. 
flexor hallucis longus, flexor digg. comm. longus und tibialis posticiis. Kurz vor 
seiner Theilung in die N. N. plantares medialis et lateralis gibt er dcnN. cn- 
taneus plantaris pröprins (N. calcaneus internus CriiTeilhier) ab, wel- 
cher die Haut der Ferse nnd des hinteren Theiles der Fusssohle innervirt. 

Zur genaueren Orientirung Über die Lageverhältnisse der verschiedenen 
beim Unterschenkel beschriebenen Thcile studire man die Durchschnitte 
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Fig. 61, 62, 63 and 64. Sie sollen mit den Amputationen näher beschrie- 
ben werden. 

Skelet des Unterschenkels. 

Das Skelet des Unterschenkels wird von der Tibia und der Fibnla ge- 
bildet. Beide Knochen sind durch das obere und untere Tibio-fibulargelenk 
sowie durch das Lig. interosseum mit einander verbunden. An der Tibia 
unterscheidet man drei Flächen und drei Ränder. Die vordere mediale Fläche 
ist in ihrem oberen Theile nach vom convex, im unteren Drittel aber concav. 
Sie ist nur von der Haut, der Fascie und dem Periost bedeckt, deshalb der 
äusseren Untersuchung sehr zugänglich. Man kann an derselben jede patho- 
logische Veränderung, jede, wenn auch geringe, Verschiebung der Fragmente 
bei Fracturen leicht auffinden und nachweisen. Die vordere laterale und die hin- 
tere Fläche dienen Muskeln zum Ursprung. 

Von den drei Kanten ist in chirurgischer Hinsicht besonders die vordere 
zu berücksichtigen. Sie ist im oberen Drittel sehr scharf, verschwindet aber 
nach unten in der breiten, abgerundeten, über dem Malleolus med. gele- 
genen Fläche. Bei Stoss odef Fall auf diese vordere Kante bilden sich 
manchmal Quetschungen, die durch ihre scharfen Ränder Anlass zu Ver- 
wechselungen mit Schnittwunden geben können. Bei Amputation des Unter- 
schenkels entsteht nach Durchsägung der Tibia an dieser Kante eine 
scharfe Ecke, wodurch die bedeckende Haut leicht verletzt und durchbohrt 
wird. Es ist desshalb von Sedillot und Anderen vorgeschlagen worden, die 
scharfe Spitze mit der Säge abzutragen. 

Die Tibia ist der bedeutend stärkere Knochen und articulirt allein nach 
oben mit den Condylen des Oberschenkels. Auf der Tibia allein ruht demnach 
die ganze Last des Körpers. Die Fibula scheint mehr dazu bestimmt zu sein, 
Muskeln zum Ursprung zu dienen; doch trägt sie auch zur Festigkeit des 
Fussgelenkes bei, denn sie articulirt durch die überknorpelte Fläche des 
Malleolus lateralis mit dem Talus und ist ausser mit der Tibia auch mit dem 
Talus und Galcaneus durch sehr feste Bänder verbunden. 

Die Tibia ist in ihrem oberen Theil sehr stark und breit, nimmt im 
unteren Drittel ab, wird aber zuletzt in ihrem unteren Ende wieder stärker. 
Die schwächste Stelle der Tibia befindet sich an der oberen Grenze des 
unteren Drittels. Hier ist auch die Stelle, wo die Goncavität der vorderen 
medialen Seite der Tibia am stärksten ist, und wo die meisten indirecten 
Fracturen stattfinden. 

Fracturen. 

Die di recten Fracturen des Unterschenkels (durch Schlag, Stoss, Auffallen 
eines schweren Körpers) können in der ganzen Länge des Unterschenkels vor- 
kommen, doch sind sie am häufigsten am mittleren Drittel. 
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Die indirecten lassen sich nach Tillaux^ in zwei grosse Varietäten 
eintheilen, je nachdem sie durch Flexion oder durch Torsion des Unterschenkels 
zu Stande kommen. 

Die Fracturen durch Flexion entstehen, wenn z. B. Jemand beim Be- 
steigen einer Leiter ausgleitet, mit dem Körper rückwärts fällt, und der Unter- 
schenkel zwischen zwei Sprossen der Leiter stecken bleibt. Um eine Fractur 
durch Flexion an der Leiche herzustellen, fixirt man nach Tillaux*) den 
Unterschenkel auf einem Tisch und lässt den untersten Theil frei über den 
Rand des Tisches hervorragen; an diesen freien Theil befestigt man ein Seil 
mit einer Endschlinge. In die Schlinge führt man einen Hebel ein, den man 
an die untere Seite des Tisches anstemmt; durch Anwendung dieses Hebels 
bringt man leicht eine Fractur zu Stande. Bei den durch Flexion erzeugten 
Fracturen des Unterschenkels haben die Fragmente einen gezahnten Rand, die 
Bruchlinie ist quer gerichtet. Beim Lebenden erfolgt Heilung leicht. 

Bei den indirecten Fracturen, welche durch Fall oder Sprung auf die 
Füsse entstehen, ist der Hechanismus der Fractur etwas complicirt. Es bildet 
sich hierbei immer eine gewisse Drehung (Torsion) der Knochen. Nach 
Till au X kann man derartige Fracturen an der Leiche herstellen, wenn man 
das eine Ende des Unterschenkels in einem Schraubstock fixirt und am 
anderen eine Torsion der Knochen vornimmt. Diese zweite Varietät einer 
indirecten Fractur des Unterschenkels bildet sich beständig im unteren Viertel, 
da wo die Tibia am schwächsten ist, und wo auch die stärkste Concavität an 
der vorderen medialen Seite sich befindet. Es sind immer schiefe Brüche; 
die Bruchlinie läuft von oben lateral ab- und medianwärts. Die Fragmente 
sind FlOtenschnabel -ähnlich zugespitzt, das obere ragt an der vorderen 
medialen Seite unter der Haut hervor und kann diese leicht perforiren. 
Zwischen beiden Fragmenten bleibt ein keilförmiger Raum mit nach unten 
gerichteter Basis, daher auch der Name V-förmige Fractur (Gosselin). An dem 
unteren Fragment befindet sich meistens eine longitudinale Fissur. Sie wird nach 
Gosselin durch das Eindringen de^ oberen Fragments in das untere, nach 
Tillaux durch die Torsion selbst, welche die Fractur erzeugt, bewirkt. 
Diese Fissur fand sich nämlich auch in den meisten an der Leiche angestellten 
Experimenten von Tillaux, wo die Fractur durch eine einfache Torsion her- 
gestellt wurde. Die Fissur kann bis zum Talo-cruralgelenk vordringen und 
hier schwere Complicationen hervorrufen. 

Bricht die Fibula durch dieselbe Gewalt gleichzeitig mit der Tibia, so 
findet die Fractur auch in gleicher Höhe statt. Bricht aber, wie das meistens 
bei indirecten Fracturen durch Fall auf die Füsse etc. vorkommt, die Fibula 
erst nachträglich, weil sie zu schwach ist, die ganze Last des Körpers zu 
tragen, dann entsteht die Fractur weiter nach oben im oberen Drittel. 



1) Tillanz, Anatomie topographtqae. 8. Aufl. 8. 1027. 

2) loc. cit. 
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Fuss. 

Der Fuss lässt sich in eine obere oder Dorsalseite und in eine untere 
oder Plantarseite eintbeilen. Hierauf sollen die Gelenke des Fusses bebandelt 
werden. Die Zeben werden am besten als eine besondere Qegend des Fasses 
zuletzt beschrieben. 

Aeussere Untersuchung. 

An der dorsalen Seite des Fusses sieht man dicht unter der Haut die 
oberflüchlichen Venen durchscheinen und, zumal bei mageren Leuten, einen 
länglichen, schmalen Strang; es ist dies der N. peronaeus superficialis, welcher 
unter der Haut und der Fascia subcutanea von der unteren Grenze des Unter- 
schenkels zum Fuss herabzieht. Etwas tiefer als der Nerv und von ihm 
durch die erste Fascie getrennt, verlaufen die Sehnen der M. M. tibialis anticns, 
extensor hallucis longus und extensor digg. pedis longus. Auch diese Sehnen 
kann man meistens noch deutlich sehen und abtasten, besonders die des M. 
tibialis anticus. 

Zu beiden Seiten des Fusses springen die Malleolen sowie der unterste 
Theil der Tibia und der Fibula deutlich hervor. Jede Fractur der Knöchel 
wird man somit feststellen können, wenn man mit dem Finger der Tibia und 
der Fibula bis zu den Malleolen nachgeht. Beide Malleolen sind auch sichere 
Anhaltspunkte, um bei der Exarticulation des Fusses nach Syme oder bei der 
osteoplastischen Operation nach Pirogoff leicht in das Talo-crnralgelenk ein- 
dringen zu können. 

In der Höhe der Malleolen finden sich an der vorderen Seite zwischen der 
Sehne des M. tibialis anticus und dem Malleolus medialis, ebenso zwischen den 
Sehnen des M. extensor digg. pedis longus resp. des M. peronaeus tertins und 
dem Malleolus lateralis Vertiefungen. Diese liegen gegenüber der Kapsel des 
Talo-cruralgelenks. Bei Erguss in diesem Gelenk verschwinden die Vertiefungen, 
an deren Stelle sich dann die Fluctuation nachweisen lässt. Hier wäre auch, 
und zwar an der vorderen Seite des Malleolus lateralis, die Function des Ge- 
lenkes vorzunehmen. 

An einem mageren Fusse fühlt man, besonders gut bei Plantarflexion, den 
Taluskopf auf der Dorsalseite hervorragen. Er kann demnach auch als 
Anhaltspunkt sowohl bei der Exarticulatio sub talo, als auch bei der Chopart'schen 
Operation dienen. 

Wenn man mit dem Finger längs des unteren und medialen Randes des 
Fusses von der Fussspitze gegen das Fersenbein hingleitet und dabei den 
Finger fest gegen die innere Seite des ersten Mittelfussknochens anpresst, so 
macht sich zuerst deutlich an der Basis dieses Knochens ein Vorsprnng 
bemerklich. Dicht hinter diesem Vorsprung befindet sich eine Rinne. Diese 
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Rinne ist die Gelenkfurcbe zwischen dem ersten Mittelfassknochen und dem 
ersten Keilbein. Die Rinne gibt also diejenige Qelenkfurche an, welche man 
bei der Exarticnlatio tarso-metatarsea (Lisfranc) und bei der Enncleation des 
ersten Mittelfussknocbens zn eröffnen bat. 

Etwas weiter nach hinten als die Tnberosität.des ersten Mittelfussknocbens 
fühlt man eine zweite, dem ersten Keilbeine angehörige Hervorragung. Geht 
man mit dem Finger in derselben Richtung noch etwas weiter nach 
hinten, so findet man die Tuberositas ossis nayicularis als stärkste Hervor- 
ragung am inneren Rande des Fusses. Dicht dahinter trifft man das Gelenk 
zwischen Talnskopf und Schiifbein. Hier ist also die Stelle, wo man in die 
Articulatio mediotarsea einzudringen hat, um die Exarticulation nacb Chopart 
vorzunehmen. 

Am lateralen Fussrande bemerkt man beständig sehr deutlich die Tubero- 
sitas des ninften Mittelfussknocbens. Auch dieser Fortsatz dient als An- 
* haltspunkt flir die Eröffnung des Tarsometatarsalgelenks. 



des Fusses. 

Präparat (Fig. 65). 

Die Haut wird, wie gewöhnlich, durch einen mittleren Längs- und zwei 
Querschnitte gespalten, oder auch, wenn man die kleinen Hautvenen nicht 
zu berücksichtigen hat, vorsichtig von den tiefer liegenden Tbeilen in toto 
abgetragen. 

Unter der Haut trifft man die oberflächlichen Venen des Rete venosum 
dorsale pedis. Man lege dieses frei und verfolge den Verlauf der V. V. 
saphenae magna et parva bis zu den Malleolen. Dicht unter den Venen 
liegen die oberflächlichen Nerven, die beiden Theiinngsäste des N. pero- 
naeus superficialis, N. N. cutanei pedis dorsales int. et medius, sowie der 
N. suralis. 

Der N. cntaneus pedis dorsalis int. anastomosirt im ersten Intermetatarsal- 
raum mit dem N. peronaeus profundus. Doch ist die Anastomose manchmal 
sehr fein und schwer nachzuweisen. 

Der N. cntaneus pedis dorsalis medius anastomosirt mit dem N. suralis. 
Diese Anastomose ist meistens leichter zu präpariren. Sie kann aber eben- 
falls fehlen. 

Der N. suralis liegt am Malleolns lateralis dicht hinter der V. saphena 
parva und verläuft vom Knöchel ab bis zu den Zehen. 

Hat man die oberflächlichen Venen und Nerven freigelegt, so gehe man 
zur Darstellung der Sehnen über. Besonders zu berücksichtigen ist der Verlauf 
der Sehnen unter dem Lig. crnciatum. L#etztercs, sowie der Verlauf der ver- 
schiedenen Sehnen in ihren getrennten Fächern müssen erhalten bleiben. 
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Um den M. extensor digg. brevis zu präpariren, ziehe man die Sehnen 
des M. extensor digg. pedis longus von ihrer Unterlage ab und spalte die den 
Muskel bedeckende Fascie. 

Am inneren Rande des M. extensor digg. pedis brevis (M. extensor 
hallucis brevis) trifft man die A. dorsalis pedis und mit ihr den N. peronaeus 
profundus. 

Um die Zweige der A. dorsalis pedis freizulegen, ziehe man die Sehnen 
der M. M. extensor hall, longus in die Höhe und verfolge die A. A. tarseae lat. 
et medialis, sowie die A. A. intermetatarseae; diese entspringen vom Bete tar- 
seum, resp. von der A. tarsea lat. ant. (metatarsea). 

Haut und Unterhautbindegewebe. 

Die Haut der Doi-salseite des Fusses ist dünn und verschiebbar, gegen 
Druck sehr empfindlich. Unter ihr befindet sich eine dünne Schicht lockeres 
Bindegewebe, in welchem die oberflächlichen Venen und Nerven gelegen sind. 
In diesem lockeren Bindegewebe entsteht leicht Oedem des Fusses. 

OberflächUche Venen und Lymphgefässe. 

Am oberflächlichsten unter der Haut verlaufen die Venen. Sie bilden, wie 
auf der Dorsalseite der Hand, einen gegen die Zehen convexen Bogen, Arcus 
venosus dorsalis, aus welchem medialerseits die V. saphena magna abgeht, 
um vor dem Malleolus medialis von der Dorsalseite des Fusses zum Unter- 
schenkel überzutreten. Von dem lateralen Theil des Arcus venosus dorsalis 
entspringt die V. saphena parva, die hinter dem Malleolus lateralis vor- 
beizieht. 

Oberflächliche Nerven (Fig. 56). 

Die oberflächlichen Nerven des Fussrttckens werden von den N. N. peronaens 
superficialis, suralis und saphenus major geliefert. Der N. peronaens superficialis 
tritt, wie gesagt, am unteren Drittel des Unterschenkels durch die Fascie hin- 
durch, um subcutan zum Fussrücken zu verlaufen. Er theilt sich, wenn nicht 
schon unter der Fascie, gleich nach Durchbohrung derselben in zwei Aeste, einen 
medialen, N. cutaneus pedis dorsalis internus und einen mehr lateral- 
wärts gelegenen, N. cutaneus pedis dorsalis medius. 

Der N. cutaneus pedis dorsalis internus zerfällt in drei Zweige, wovon 
der erste den medialen Rand der grossen Zehe versorgt, der zweite im ersten 
Intermetatarsalraume mit dem N. peronaeus prof. anastomosirt, der dritte den 
lateralen Rand der zweiten Zehe und den medialen der dritten innervirt. Der 
N. cutaneus pedis dorsalis medius sendet Zweige zum lateralen Rande der 
dritten und zum medialen der vierten Zehe, gebt eine Anastomose mit dem N. 
cutaneus pedis dorsalis externus ein und übernimmt, dadurch verstärkt, die 
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Innervation der lateralen Seite der vierten und der medialen Seite der 
fUnften Zehe. 

Der N. suralis (Fig. 56) zieht mit der V. saphena parva hinter dem 
Halleolns lateralis her, schickt einen schief verlaufenden Ast zum N. cutanens 
pedis dorsalis medins und endigt am lateralen Rande der fünften Zehe als 
N, cutanens pedis dorsalis externus. In vielen Fällen gibt er, statt 
nur Einen, drei Zweige ab ftir die kleine Zehe und den lateralen Rand 
der vierten. 

Fascie. 

Die Fascie der Dorsalseite des Fusses ist eine directe Fortsetzung der 
Fascia cruris. Diese erhält schon oberhalb der Malleolen eine Verdickung, 
welche man als Lig. transversum cruris beschreibt. Weiter unten in der 
sog. Fussbeuge kommt eine zweite bandartige Verstärkung der Fascie vor, das 
Lig. cruciatum (Fig. 65). Es hat eine Y-ähnliche Gestalt und entspringt 
an der lateralen Seite des Fersenbeins über dem M. extensor digg. pedis 
brevis, den es theilweise bedeckt. Das Band theilt sich in der Mitte der Fuss- 
beuge in zwei Schenkel, von denen der obere zum Malleolus medialis, der un- 
tere zum medialen Rande des Fusses gegenüber der Tubcrositas des Schiffbeins 
verläuft. Beim Durchtritt der Extensorensehnen theilt es sich ferner in eine 
oberflächliche und tiefe Schicht. 

Der Theil der Fascie, welcher die Sehnen der langen Extensorcn über- 
zieht, haftet am medialen Rande des ersten und am lateralen des fünften 
Hittelfussknochens. Die Fascie geht aber zu beiden Seilen in die der Plan- 
tarseite ohne Unterbrechung über. Nach vom verliert sie sich auf die Dorsal- 
seite der Zehen. 

Spaltet man dieses Fascienblatt, so trifft man unter den Sehnen der Exten- 
sorcn eine zweite Fascie als Decke des M. extensor digg. pedis brevis, unter 
welcher ausser dem Muskel die A. dorsalis pedis und der N. peronaeus 
profundus verläuft. 

Das dritte Fascienblatt auf der Dorsalseite des Fusses ist die Fascia 
interossea. Diese überzieht die Dorsalseite der M. M. interossei und haftet 
an sämmtlichen Mittelfussknochen. 

Muskeln und Sehnen. 

Die vom Unterschenkel zur Dorsalseite des Fusses gehenden Sehnen sind, 
vom medialen zum lateralen Rande gezählt, folgenden Muskeln angehörig: 

1. M. tibialis anticus, 

2. M. extensor hallucis longns, 

3. M. extensor digg. pedis longus, 

4. M. peronaeus tertius. 

Bedeckt von den Sehnen der M. M. extensor digg. pedis longns und pero- 
naeus tertius befindet sich der M. extensor digg. pedis brevis. Die Sehnen der 
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beiden M. M. peronaei longns et brevis liegen lateralwärts, zuerst an der hin- 
teren Seite des Malleolus lateralis, biegen dann um dessen Spitze herum und 
verlaufen, der M. peronaeus longus zur Plantarseite, der M. peronaeus brevis 
zur Dorsalseite des Fusses. 

1. Sehne des M. tibialis anticus. 

Diese geht unter dem Lig. transversum und cruciatum hindurch zum me- 
dialen Rande des Fusses, wo sie in einer besonderen Rinne des Os cunei- 
forme I hingleitet. Sie setzt sich zuletzt an das Os cuneiforme I und mit 
einem schwächeren Tbeil an das Os metatarsi I an. Zwischen der Sehne und 
der Rinne befindet sich ein Schleimbeutel, welcher manchmal mit der Articu- 
latio cuneo-metatarsea I communicirt. An der Stelle, wo die Sehne des M. 
tibialis anticus durch das Lig. cruciatum hindurchgeht, bildet das Band für die 
Sehne des Muskels ein besonderes Facb. Letzteres beginnt aber meistens 
nicht erst im Lig. cruciatum, sondern besteht auch schon weiter nach oben 
unter dem Lig. transversum. Die Sehne des M. tibialis anticus liegt in der 
Fussbeuge am oberflächlichsten. 

2. Sehne des M. extensor hallucis longus. 

Etwas tiefer und mehr lateralwärts verläuft die Sehne des M. extensor 
hallucis longus. Sie hat, wie die Sehne des M. tibialis anticus, ein beson- 
deres Fach. 

3. Seinen des M. extensor digg. pedis longns. 

Ein drittes Fach besteht fllr die Sehnen des M. extensor digg. pedis 
longus und die des M. peronaeus tertius. Die ersteren ziehen etwas tiefer 
und mehr lateralwärts als die Sehne des M. extensor hallucis longus unter dem 
Lig. cruciatum hindurch zu den vier letzten Zehen und setzen sich mit einem 
mittleren Zipfel an die Mittelphalangen, mit zwei seitlichen an die End- 
phalangen fest. 

4. Sehne des M. peronaeus tertius. 

Die Sehne des M. peronaeus tertius zweigt sieh von denen des M. exten- 
sor digg. pedis longus ab und befestigt sich an die Dorsalseite der Basis des 
fünften Mittelfussknochens. Mitunter fehlt der Muskel. 

M. extensor digg. pedis brevis. 

Der M. extensor digg. pedis brevis entspringt an der oberen und lateralen 
Fläche des Fersenbeins. Seine Richtung ist schief von hinten nach vorn und 
von der lateralen zur medialen Seite; er theilt sich in vier Sehnen, welche zu den 
vier ersten Zehen ziehen und mit den Sehnen des M. extensor digg. pedis 
longus und derjenigen des M. extensor hallucis longus verschmelzen. Die Sehnen 
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des Muskels convergiren mit denen des M. extensor digg. pedis longus und ver- 
wachsen mit ihnen an den Basen der Grundphalangeo. Ihre Wirkung ist ohne 
Zweifel regulirend ftir die Sehnen des langen Streckers, die in ihrer late- 
ralen Abtheilung eine ausgesprochene Richtung nach aussen haben und mit 
ihrer Zugwirknng nach oben eine solche nach innen verbinden. 

Der fUr die grosso Zehe bestimmte Theil des Muskels ist immer 
der grOsste und bildet manchmal einen selbstständigen Kopf; man kann ihn mit 
Henle als M. extensor hallucis brevis unterscheiden. 

Sehnen des M. peronaeus longus und brevis. 

Hinter dem Malleolus lateralis befinden sich im Sulcus malleolaris die 
Sehnen der beiden M. M. peronaei. 

Die Sehne des M. peronaeus longus liegt oberflächlicher als diejenige des 
M. peronaeus brevis. Beide Sehnen werden von einer bandartigen Verstärkung der 
Fascie (Retinaculum tendinum peronaeorum) überbrückt, welche vom Mal- 
leolus lateralis zur lateralen Seite des Fersenbeins hinüber gespannt ist. 

Die Sehne des M. peronaeus brevis setzt sich an die Tuberosität des 
fünften Mittelfnssknochens an. Die Sehne des M. peronaeus longus geht in 
einer Rinne des Fersen- und Würfelbeins zur Plantarseite des Fnsses über, wo 
wir sie näher berücksichtigen werden. 

Schleimscheiden. 

Es finden sich an der Dorsalseite des Fusses vier gesonderte Schleimscheiden 
fittr die Sehnen der verschiedenen Muskeln. 

Die erste Schleimscheide, vom Malleolus mcdialis an gerechnet, gehört 
dem M. tibialis anticus an. Sie beginnt 5—6 cm. über dem Talo-cruralgelenk, 
begleitet die Sehne durch das Lig. cruciatum hindurch und reicht nach unten 
bis zum Schiffbein. 

Eine zweite Schleimscheide ist für die Sehne des M. extensor hallucis 
longus bestimmt. Diese entsteht etwa 1 cm. über dem Talo-cruralgelenk und 
unter dem oberflächlichen Theil des Lig. cruciatum, sie umschliesst die Sehne 
bis in die Nähe des ersten Mittelfussknochens. 

Eine dritte Schleimscbeide umhüllt die Sehnen der M. M. extensor digg. 
pedis longus und peronaeus tertius. Sie beginnt etwa 2 cm. über dem Talo- 
crnralgelenk und unter dem Lig. cruciatum; die Scheide reicht 4— 5 cm. nach 
vorn auf die Dorsalseite des Fusses. 

An der lateralen Seite besteht noch eine, zuerst gemeinschaftliche Schleim- 
scheide für die Sehnen der beiden M. M. peronaei. Ihr Anfang liegt 3 — 4 cm. 
über der Spitze des Malleolus lateralis und begleitet die Sehnen bis zur Arti- 
culatio calcaneo-cuboidea, wo die Sehne des M. peronaeus longus vom Fersen- 
bein zur Rinne des Würfelbeines übergeht. Von dieser Stelle ab besitzt die 
Sehne des M. peronaeus longus eine besondere Schleimscheide, worauf wir bei 
der Fusssohle eingehen werden. 
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Arterien. 
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M. interosseus dorsalis primns hindurchtritt um sich mit dem Endthcil der A. 
plantaris lateralis zu vereinigen. Der zweite Ast, A. intermetatarsea dor- 
salis prima, behält auf der Dorsalseite des Fnsses die Richtung des Stammes 
bei. Der Verlauf der A. dorsalis pedis wird durch eine Linie angegeben, 
die in der Mitte zwischen beiden Malleolen beginnt . und nach vorn bis zum 
ersten Intermetatarsalraum verläuft. 

Die Arterie hat eine feste Unterlage, so dass bei Verletzungen derselben 
die Compression leicht auszuführen ist. 

Sie liegt zwischen der Sehne des M. extensor hallucis longus und dem 
ersten Kopfe des M. extensor digg. pedis brevis (M. extensor hallucis brevis) 
und befindet sich mit dem Musl^el in derselben fibrösen Scheide, demnach 
zwischen der zweiten und tiefsten Fascie. Man muss, um zur Arterie zu ge- 
langen, folgende Schichten spalten: 1. die Haut mit der Fascia superficialis, 
2. die Fascie der langen Extensoren, 3. die Fascie des M. extensor hallucis brevis. 

Die A. dorsalis pedis ist ziemlich häufigen Varietäten unterworfen. Sie 
kann sehr schwach entwickelt sein. Bei Fehlen der A. tibialis antica wird sie 
bekanntlich durch die A. perforans der A. peronaea ersetzt, verläuft dann jedoch 
mehr lateralwärts und nimmt erst kurz vor ihrer Theilung in A. A. plantaris 
profunda und intermetatarsea prima ihre normale Lage wieder ein. Aber auch 
bei normalem Abgang von der A. tibialis antica biegt die Arterie auf der 
Dorsalseite des Fusses manchmal lateralwärts ab und kehrt erst später zum 
ersten Intermetatarsalraum zurück. 

Collateraläste der A. dorsalis pedis. 

Die A. dorsalis pedis liefert zwei Aeste zur lateralen Seite des Fusses, 
die A. A. tarseae laterales post. et ant. (A. metatarsea). 

Die A. tarsea lateralis posterior entspringt von der A. dorsalis pedis 
hinter dem Lig. cruciatum, zieht über den Taluskopf, verbirgt sich hinter 
dem M. extensor digg. pedis brevis und bildet mit der A. tarsea lateralis an- 
terior das Retetarseum dorsale. Sie anastomosirt beständig nach oben 
durch stärkere Zweige mit der A. malleolaris anterior und mit den A. A. cal- 
canae laterales. 

Die A. tarsea lateralis anterior (A. metatarsea) geht meistens von 
der A. dorsalis pedis ab, kurz bevor diese sich in den ersten Intermetatarsal- 
raum einsenkt, oder trennt sich auch schon weiter nach oben über den Keil- 
beinen. Sie nimmt ihren Verlauf unter den Sehnen des M. extensor digg. pedis 
brevis, über die Basen der Mittelfussknochen, bis zum lateralen Rande des 
Fusses. Von dem Rete tarseum dorsale, speciell von der A. tarsea lat. ant, 
gehen die drei A. A. intermetatarseae (interosseae) dorsales II — IV 
des zweiten, dritten und vierten Intermetatarsalraumes ab; sie zerfallen an 
den Basen der Grundphalangen gabelförmig in je zwei A. A. digitales dor- 
sales. Auf ihrem Wege erhalten sie Zuflüsse sowohl am proximalen Theile 
der Intermetatarsalräume durch die R. R. perforantes posteriores des Arcus 
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plantaris, als aach am dorsalen Theile durch die R. B. perforantes anteriores 
der A. A. digitales communes plantares. 

Die A. intermetatarsea dorsalis I entspringt direct von der A. dor- 
salis pedis, bevor sie sich in den ersten Intermetatarsalraum einsenkt. Das 6e- 
lass theilt sich nach vorn in drei Zweige für den medialen Rand der grossen 
und die beiden zugekehrten Ränder der grossen und der zweiten Zehe. 
Auch bei dieser Arterie findet sich ein R. perforans ant., der gleichnamige 
posterior wird durch die A. plantaris profunda ersetzt. 

A. A. tarseae mediales. 

Die A. A. tarseae mediales sind kleinere Aeste, welche von der me- 
dialen Seite der A. dorsalis pedis entspringen und unter der Sehne des M. ex- 
tensor hallucis longus zu den Fusswurzelknochen und zum medialen Rande 
des Fusses verlaufen. 

Tiefe Nerven (Fig. 65). 

Die tieferen Nerven der Dorsalseite des Fusses sind Aeste des N. pero- 
naeus profundus. Dieser spaltet sich schon unter dem Lig. crnciatam in einen 
medialen und einen lateralen Zweig. Letzterer verläuft mit der A. tarsea 
lateralis posterior unter den Sehnen des M. extensor digg. pedis longus und 
dem Fleisch des M. extensor digg. pedis brevis. Er versorgt die tiefen 
Muskeln und die darunter liegenden Fusswurzelgelenke. Der mediale Ast zieht 
mit der A. dorsalis pedis bis zum ersten Intermetatarsalraum und mit der A. 
intermetatarsea dorsalis I bis zu den beiden ersten Zehen. Der Nerv liegt 
zuletzt unter der Sehne des M. extensor hallucis brevis und wird durch diese 
von dem betreifenden Zweige des N. peronaeus superficialis getrennt. Die End- 
zweige dieses medialen Astes des N. peronaeus profundus erhalten im ersten 
Intermetatarsalraume die Anastomose des N. peronaeus superficialis und bilden 
dann mit ihm die CoUateraläste für den lateralen Rand der grossen und den 
medialen Rand der zweiten Zehe. 



Flantarseite des Fusses. 

Aeussere Untersuchung. 

Die Plantarseite des Fusses bildet eine von hinten nach vom und von der 
medialen zur lateralen Seite deutlich ausgeprägte Concavität. Der Fuss stützt 
sich hinten nur auf den hinteren Theil des Fersenbeins^ vorn auf die Köpfe 
der Mittelfttsskuochen, speciell auf den Kopf des ersten und fttnften. In 
den meisten Fällen jedoch berührt auch der laterale Rand des Fusses den 
Boden. 

Diese normale Concavität der Fnsssohle kann fehlen; dann ist ein Platt- 
fuss vorhanden, wobei sich der Fuss auf die genze Plantarseite sttltzt. Be- 
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steht ein solcher schon seit früher Kindheit, so verursacht er keine Beschwer- 
den, nnd es gibt Personen mit hochgradigem Plattfasse, welche dennoch 
nnermfldliche Fussgänger sind. In manchen Fällen bildet sich aber der Platt- 
fnss erst später ans, besonders bei Leuten, die häufig und lange Zeit stehen 
mUssen. Dann kann das Gehen und selbst das Auftreten sehr schmerzhaft 
werden (Pied plat douloureux). 

Als Ursache dieser Krankheit hat man die Dehnung der Bänder und 
Sehnen angenommen, deren Bestimmung es ist, die nattirliche Wölbung des 
Fusses zu erhalten. Zu der Dehnung der Bänder gesellt sich später oft auch 
eine Entzündung der Knochen. Nach Duchenne*) wäre die Ursache der Krank- 
heit in einer Lähmung des M. peronaeus longus zu suchen. 

Präparat (Fig. 66). 

Um bequem ein Präparat der Planta pedis ausftihren zu können, aroputire 
man im unteren Viertel des Unterschenkels und spanne den Fuss mit nach 
oben gerichteter Plautarseite in einen Schraubstock oder lege ihn zwischen zwei 
Holzblöcke, so dass die ganze zu präparirende Fläche leicht zugänglich wird. 

Man führe einen mittleren Längsschnitt, der die Haut und das derbe Fett- 
polster durchschneidet. Auf diesen Längsschnitt flihre man zwei Querschnitte, 
den einen an der Grenze der Zehen, den anderen bogenförmig vom Malleolus 
der einen zum Malleolus der anderen Seite, fasse die Haut mit der unter ihr 
gelegenen Fettschicht zu beiden Seiten des Längsschnittes fest an und präpa- 
rire beide Lappen median- und lateralwärts zurfick, wodurch zu gleicher Zeit 
die Fascia plantaris frei gemacht wird. 

Will man auch die Hautnerven darstellen, so können nach vom läng- 
liche, den Zehen parallel verlaufende Hautstreifen erhalten werden, an welchen 
die Nerven hängen bleiben. Die den Fersenhöcker bedeckende Haut, die vor- 
läufig in situ belassen wurde, soll kappenförmig mit den A. A. calcaneae lat. 
et med. und den dort befindlichen Hautnerven vom Fersenbeine abgeschält 
werden, jedoch so, dass die Haut mit den betreifenden Gefässen und Nerven 
verbunden bleibt. 

Während des Abschälens der Haut suche man die Schleimbentel auf, 
welche sich manchmal an den Stützpunkten des Fusses zwischen Haut und 
Fascie befinden. 

Ist die Fascia plantaris vollständig freigelegt und untersucht, so 
spalte man sie quer in der Mitte des Fusses. Die vordere Hälfte präparire 
man zehenwärts; die hintere, den Muskeln der Plantarseite zum Ursprung die- 
nende lasse man auf denselben liegen. 

Man lege dann das Lig. laciniatum frei und suche hinter diesem die Theilung 
der A. tibialis postica und diejenige des N. tibialis auf (Fig. 58). Um den Thei- 



1) Duchenne, Physiolog^Lo des mouvemcnts. S. 446. 
Jodiial, Lehrbnch d. topogniph.-ehfmrff. Anatomie. '^' 
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laogsästen der Arterie (A. A. plantares med. et lat) sowie den correspondiren- 
den Nerven weiter nachgehen zu können, dringe man in die Fnrehe zwischen 
den ikl. M. flexor digg. pedis brevis und abductor hallncis ein und lege die 
obere Seite des ersteren vollständig .frei, indem man ihn auch vom M. ab- 
ductor digiti quinti trennt Will man die A. plantaris lat. und die sie beglei- 
tenden Nerven besser zugänglich machen, so kann man den M. flexor digg. 
pedis brevis durchschneiden und ihn nach vom und hinten umlegen, oder ein 
keilförmiges Stfick des Fersenbeins zugleich mit dem Ursprünge des Muskels 
aussägen und letzteren als Ganzes mit dem Knochenstficke zehenwärts wenden. 

Haut, Oberflächliche Lymphgefässe und Hautnerven. 

An den Stützpunkten des Fusses ist die Epidermis sehr dick und schwielig. 
An der medialen Seite des Fusses aber ist die Haut längs der ganzen Conca- 
vität, wo der Fuss den Boden nicht berührt, bis in die Nähe des lateralen 
Randes sehr dünn. Unter derselben befindet sich eine sehr stark entwickelte 
Schicht Fett und Bindegewebe. Das Bindegewebe besteht aus festen, soliden 
Strängen; diese verbinden die Haut mit der darunter liegenden Fascia plan- 
taris. Die Maschenräume zwischen den bindegewebigen Strängen enthalten 
das Fett. 

In der Haut der Fusssohle findet sich ein ziemlich stark entwickeltes Netz 
von Lymphcapillaren. Die aus diesem Netz hervorgehenden Lymphgefässe ver- 
laufen dem medialen und lateralen Rande des Fusses entlang, um sich zuletzt 
mit den Lymphstämmen, welche die V. V. saphenae magna et parva begleiten, 

zu vereinigen. 

Die Haut der Plantarseite ist sehr reichlich mit Nerven versehen, daher 
auch jeder anormale Druck, jede Verletzung oder ein Schlag auf die Fusssohle 
ungemein schmerzhaft ist. 

Die Hautnerven stammen am hinteren Theile in der Fersenbeingegend vom 
N. tibialis (Rami calcanei interni s. N. cutaneus plantaris proprins), lateralwärts 
vom N. snralis (Rami calcanei externi). 

Die Haut am vorderen Theile wird von den zahreichcn Aesten der N. N. 
plantares med. und lat. versorgt 

Subcutane Schleimbeutel. 

Zwischen der Haut und der Fascia plantaris liegen an den Stellen, wo 
sich der Fuss auf den Boden stützt, accidentelle Schleimbeutel. Sie entwickeln 
sich besonders hinten in der Gegend des Fersenbeins oder auch vorn am Kopfe 
des ersten und fünften Mittclfussknochens. In diesen accidentellen Schleim- 
beuteln entstehen manchmal eiterige Entzündungen. Wenn diese in dem 
Schleimbeutel am Kopfe des ersten Mittelfassknochens vorkommen, so kann 
dies mitunter so weit gehen, dass der Eiter sowohl oberflächlich durch die Haut, 
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als auch id die Tiefe bis zum Gelenke Yordringt und sogar auf der Dorsalseite 
des Fusses ftthlbar wird. Dadurch kommt es dann zu sehr hartnäckigen Ge- 
schwtlren («Mal perforant**). Doch ist es möglich, dass sich ganz ähnliche lang- 
wierige und perforirende Geschwüre aus anderen Griinden entwickeln, z. B. 
bei Syphilis. Als häufigste Ursache ist aber wohl eine Degeneration der Nerven 
anzunehmen, welche die Haut und Muskeln der Fusssohle versorgen. 

Fascia plantaris. 

Die Fascia plantaris haftet hinten am Fersenbeine und zieht von da nach 
vorn, indem sie sämmtliche Muskeln der Plantarscite bedeckt. Sie ist sowohl 
am medialen als auch am lateralen Rande des Fusses befestigt, geht aber ohne 
Unterbrechung beiderseits in die Fascie der Dorsalseite über. Die Fascia plan- 
taris zerfällt, wie die Fascie der Hohlhand, in drei Theile, einen mittleren, 
einen medialen und einen lateralen. 

Der mittlere ist, wie an der Hand, der stärkste; er entspringt von der 
Tuberositas calcanei und geht nach vom bis zu den Köpfen der Mittelfuss- 
knochen, wo er sich in fünf Stränge .für sämmtliche fünf Zehen theilt; diese 
umfassen die Ligg. vaginalia gabelförmig und befestigen sich schliesslich an 
den Phalangen. Zwischen je zwei Zehen bleiben an der Fascie sehnige Brücken 
bestehen, über welche die Arterien und Nerven (A. A. und N. N. digitales plan- 
tares propriae) zu den Zehen verlaufen. Dieser mittlere, stärkste Theil der Fascia 
plantaris besteht besonders aus längsverlaufenden, glänzenden Fasern, die nach 
vorn vor ihrer Theilung durch querverlaufende tiefere Bündel verstärkt und 
verbunden werden; er ist im hinteren Abschnitte seiner oberen Fläche fest mit 
dem M. flexor digg. pedis brevis verwachsen, der mehr digitalwärts gelegene 
Abschnitt aber haftet nicht am Muskel, sondern es befindet sich zwischen ihm 
und den betreffenden Sehnen eine Schicht Fett und lockeres Bindegewebe. 

Der mediale Thcil der Fascie ist der schwächste. Er überzieht die 
M. M. abductor und flexor hallucis brevis, geht nach hinten in das Lig. lacinia- 
tum über und haftet längs des medialen Fussrandes an den Fusswurzelknochen 
und dem ersten Mittelfussknochen. 

Der laterale Theil der Fascia plantaris, welcher die M. M. abductor, 
flexor und opponens digiti V bedeckt, ist bedeutend stärker als der mediale. 
Er haftet hinten an dem Tnberculum laterale calcanei, sodann an der Tubero- 
sitas und am lateralen Rande des fünften Mittelfussknochens. Beide seitliche 
Theile, sowohl der mediale, als auch der laterale, dienen in ihrem hinteren 
Abschnitte ebenfalls Muskeln zum Ursprünge; sie verlieren sich aber nach vorn 
auf diesen Muskeln und verwachsen mit dem hier sehr verbreiterten, stärkeren 
Abschnitte des mittleren Theiles. 

Von der oberen Seite der Fascia plantaris gehen medialer- und lateralcr- 
seits Fortsätze nach oben zur Plantarfläche des Fussskelets; sie verwachsen 
mit der Fascia interossea plantaris sowie mit den Fusswurzelknochen und bilden 
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fflr die M lukeln drei nnTollständig getrennte Logen, eine mediale, eine late- 
rale and eine mittlere. 

Die mediale Loge enthält die M. M. abdactor and flexor brevis ballacis 
sowie die Sehne des M. flexor ballacis longas. Die laterale amfasst die 
M. M. abdactor, flexor and opponens digiti V. Die mittlere Loge ist die 
grosste; in ibr liegen die M. M. flexor di^. pedis brevis and qoadratas plantae, 
die Sebnen des M. flexor digg. pedis longas mit den Lnmbriealmaskeln and 
der M. addnctor ballacis. In dieser mittleren Loge verlaufen ancb die grösseren 
Geftsse and Nenren der Plantarseite. 

Muskeln der medialen Loge. 

M. abductor hallucis. 

Der M. abdactor ballacis entspringt vom Tabercalam med. des Fersen- 
beins, vom Lig. laciniatnm, von der Fascia plantaris sowie von der Taberositas 
des Scbiffbeins; er geht zam medialen Sesambeine and zar Grundphalanx 
der grossen Zehe. 

Sehne des M. flexor haUucis longas. 

Die Sehne des M. flexor ballacis longas krenzt die Sehne des M. flexor 
digg. pedis longas, liegt dorsalwärts von derselben and ist bestandig durch 
einen starken Zipfel mit ibr verbanden. Sie verläuft dann weiter nach vom 
zwischen den beiden Bäuchen des H. flexor ballacis brevis zur Nagelpbalanx 
der grossen Zehe. 

M. flexor hallucis brevis. 

Der M. flexor ballacis brevis kommt vom ersten Keilbeine und vom Lig. cal- 
caneo-cuboideum plantare obliquum; er theilt sich nach vom in zwei Bäuche, zwi- 
schen welchen die Sehne des M. flexor hallucis longus hinzieht. Der mediale 
Bauch vereinigt sich mit der Sehne des M. abductor hallucis und inserirt sich 
mit diesem am medialen Sesambeine. Der laterale Bauch vereinigt sich mit der 
Sehne des M. addnctor hallucis und heftet sich mit dieser an das laterale 
Sesambein. 

Muskeln der mittleren Loge. 

M. flexor digg. pedis brevis. 

Der M. flexor digg. pedis brevis entspringt vom Tuberculnm mediale des 
Fersenbeins sowie von der Fascia plantaris und entsendet nach vorn vier 
Sehnen fUr die vier letzten Zehen. An den Zehen verhalten sich die Sebnen 
des M. flexor digg. pedis brevis genau so wie die Sehnen des H. flexor digg. 
sublimis in der Hand. Demnach treten sie mit den Sehnen des M. flexor digg. 
pedis longus in die Sehnenscheiden (Ligg. vaginalta) der Zehen und spalten 
sich auf der Mitte der ersten Phalanx, um die Sehnen des M. flexor digg. longus 
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hindurchtreten zu lassen. Die Befestigung geschieht an der Basis der Mittel- 
phalangen der 2.-5. Zehe. 

Die Sehne zur fünften Zehe ist manchmal sehr schwach entwickelt. 

Sehnen des M. flexor digg. pedis longus. 

Die Sehne des M. flexor digg. longus theilt sich in Tier secundäre Sehnen. 
Sie treten mit denen des M. flexor digg. pedis brevis in die Sehnenscheiden. 
Wie erwähnt, durchbohren die Sehnen des M. flexor digg. pedis longus die Sehnen 
des M. flexor digg. pedis brevis und setzen sich an die Endphalangen der 
2.-5. Zehe fest. 

Caput plantare des M. flexor digg. pedis longus (s. M. quadratus 

plantae s. Caro quadrata Sylvii). 

Der Muskel entspringt von der unteren und medialen Fläche des Fersen- 
beins und verbindet sich mit der Hauptsehne des M. flexor digg. pedis longus 
da, wo diese sich in ihre vier Endsehnen theilt. 

M. M. lumbricales. 

Dicht vor der Stelle, wo das Caput plantare zum M. flexor digg. pedis 
longus hinzutritt, gehen aus den Theilungswinkeln der 'Einzelsehnen des letz- 
teren der zweite, dritte und vierte Lumbricalmuskel mit je zwei Köpfen ab; der 
erste kömmt einköpfig vom medialen Rande der Sehne der zweiten Zehe. Sie 
setzen sich am Grosszehenrande der zweiten bis fbnften Grundphalanx an. 

M. adductor hallucis. 

Der M. adductor hallucis wird von den Sehnen des M. flexor digg. pedis 
longus und den Lumbricalmuskeln bedeckt, die man also entfernen muss, um ihn 
blosszulegen. Er besteht aus zwei Köpfen, einem schrägen und einem queren. 

Der schräge Kopf (Caput obliquum) entspringt von dem zweiten und 
dritten Mittelfussknochen, von dem dritten Os cuneiforme, von dem Os cn- 
boidepm (mediale Ecke) und von der Scheide des M. peronaeus longus. 

Der quere Kopf (Caput transversnm) kommt von den Kapseln der drei 
lateralen Metatarsophalangealgelenke. Er vereinigt sich in der Gegend des 
zweiten Mittelfussknochens mit dem schrägen Kopfe. Beide heften sich mit 
dem lateralen Bauche des M. flexor hallucis brevis an das laterale Sesambein 
der grossen Zehe. 

• 

Sehne des M. peronaeus longus. 

Die Sehne des M. peronaeus longus verläuft an der Plantarseite des 
Fusses, geht in einer Rinne des Wfirfelbeins schief vor-medianwärts und setzt 
sich an den lateralwärts gelegenen Höcker der Basis des ersten Mittelfuss- 
knochens sowie an das erste Keilbein an. Die Sehne wird theilweise bedeckt 
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TOD dem oberflächlichen Theile des Lig. calcaneo-caboideom plantare. An der 
Stelle, wo die Sehne in der Furche des Wfirfelbeins gelegen ist, bildet sie immer 
eine iheilweise TerknoYpelte, bei älteren Leuten bisweilen verknöcherte, starke Ver- 
dickung. Von hier bis zu ihrer Insertion liefert sie in physiologischer Hinsicht 
ein starkes Band, welches dazu beitragt, die normale Wölbung des Fusses zu 
erhalten. 

Muskeln der lateralen Loge. 

M. abductor digiti V. 

Der M. abductor digiti V entspringt vom lateralen Höcker und von der 
unteren Seite des Fersenbeins, ferner von der Plantarseite und von der Tuberositas 
des fünften Mittelfussknochens. Er befestigt sich an die Basis der Grnnd- 
phalanx der fünften Zehe. 

M. flexor digiti V. 

Der M. flexor digiti V kommt von der Basis des fünften Mittelfussknochens 
und vom oberflächlichen Theile des Lig. calcaneo-cuboideum plantare. Ergeht 
zur Basis der Grundphalanx der betreffenden Zehe. 

M. opponens digiti V. 



Der M. opponens digiti V entspringt von dem Lig. calcaneo-cuboideum 
plantare und vom Oscnboideum; er heftet sich an die laterale Seite des fünften 
Mittelfussknochens, reicht mit seiner Insertion also nicht nach vorn bis zur 
ersten Phalanx. Dadurch kann man ihn auch vom M. flexor digiti V unter- 
scheiden. 

M. M. interosseL 

Die M. M. interossei am Fusse kann man, wie die an der Hand, in vier 
dorsale und drei plantare eintheilen. Sie werden, gleich denen an der 
Hand, sowohl auf der Dorsal-, als auch auf der Plantarseite von der Fascia 
interossea bedeckt. 

Die Muskeln der Dorsalseite des Fasses sind zweiköpfig. Ihre Ursprünge 
kommen von den einander zugewendeten Seiten je zweier Mittelfussknochen und 
von der Fascie. Beim Interosseus dorsalis I sind die medialen Ursprünge auf 
die laterale Ecke der Basis des ersten Mittelfussknochens beschränkt. Dafür 
erhält er Fascikel, die weiter nach hinten vom ersten Keilbeine stammen. Diese 
medialen Ursprünge fehlen jedoch oft; der Muskel ist dann einköpfig und in- 
sofern einem M. interosseus plantaris ähnlich. Die M. M. interossei dorsales 
werden als Abdnctoren bezeichnet. 

Die Axe des Fusses, in Bezug auf welche diese Bewegung stattfindet, geht 
durch die längste Zehe. Cruveilhier und Heule legen sie durch die zweite 
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Zehe. Hyrtl dagegen gibt dem Hallax die grösste Länge, legt demnach die 
Axe des Fosse» durch diesen and erklärt die Einköpfigkeit des M. interosseos 
dorsalis I (Henle) als das normale. Er erhält auf diese Weise drei Interossei 
dorsales und vier plantares')- Wir schliessen uns der Ansicht von Henle an. 
Das nähere Verhalten der M. M. interossei dorsales ist folgendes: Der 
erste setzt sich an den medialen Rand der Grundpbalanx der zweiten Zehe, 
der zweite an ihren lateralen Rand, der dritte an den lateralen Rand der 
dritten, der vierte an den lateralen Rand der vierten Zehe. 

Die drei M. M. interossei plantares entspringen vom medialen Rande der drei 
letzten Mittelf ussknochen und inseriren sich am medialen Rande der entsprechen- 
den Grundphalangen. Sie liegen in der Planta pedis alternirend mit den dor- 
salen Interossei und sind vom Rücken des Fusses aus nicht sichtbar. Der 
M. interosseus plantaris des ersten Metatarsal-Interstitium ist vollständig in den 
M. adductor hallucis aufgegangen. Sämmtliche M. M. interossei plantares sind 
Adductoren zur oben angegebenen Axe des Fusses. 

Schleimscheiden. 

Die Schleimscheiden derFusssohle gehören an: 1. dem M. tibialis posticus, 
2. dem M. flexor digg. pedis longus, 3. dem M. flexor hallucis longus. Dazu 
kommt 4. der untere Theil der Schleimscheide des M. peronaeus longus. 

Die Schleimscheide des M. tibialis posticus beginnt an der hinteren 
Seite des Malleolus med. etwas oberhalb der knöchernen Rinne, in welcher die 
Sehne des Muskels gelegen ist Sie begleitet die Sehne beinahe bis zur Tu- 
berositas navicularis. 

Die Schieimscheide des M. flexor digg. pedis longus fängt etwas 
weiter nach unten an als die des M. tibialis posticus. Sie liegt entsprechend der 
Sehne etwas oberflächlicher als die des M. flexor hallucis longus und zieht vor 
dem Sustentaculum tali vorbei bis zur Kreuzungsstelle mit der Sehne des M. 
flexor hallucis longus. 

Die Schleimscheide des M. flexor hallucis longus beginnt mit der Sehne 
des Muskels und begleitet sie längs der Furche des Sprung- und Fersenbeins 
bis zu dem Punkte, wo sie sich oberhalb der Sehne des M. flexor digg. ped. 
long, mit dieser kreuzt. 

An der Kreuzungssteile comniuuiciren die Schleimscheiden dieser beiden 
Muskeln gewöhnlich mit einander. 

Die Schleimscheide des M. peronaeus longus hat, wie bei der Dorsal- 
seite des Fusses gesagt, ihren Anfang schon oberhalb der hinteren Seite des Mal- 
leolus lateralis und enthält dort die Sehnen beider M. M. peronaei. Sie begleitet die 



1) Wir halten es nicht für unwesentlich, auf diesen Unterschied aufmerksam zu 
machen, da die Lehrbücher von Ilyrtl und Henle sehr verbreitet sind, und die Verschieden- 
heit der Auffassung dem Studirenden in ihrem Grunde oft nicht gleich gegenwärtig ist. 
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Sehne des M. peronaeoB longns bis znr Furche des WUrfelbeioB. Vod hier 
ab besitet die Seboe in der Plantarseite eine separate Schleimscheide. Dieser 
zweite Theil umgibt die Sehne bis zn ihrer Insertion. 

Arterien der Foassohle. 

Die A. tibialis poatica theilt sich, von dem Lig. laciniatnm bedeckt, in 
die A. A. plantares med. et lat. 

Die A. plantaris med. ist die schwächere. Sie rerläoTt in der Nähe 
des medialen Fnssrandes zwischen den M. M. abdnctor hall, nnd flexor digg. 



Fig. 68. 
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brevis nach yoni, wo sie sich meistens mit der A. digitalis com. plantaris I 
vereinigt. Die A. plantaris med. gibt in der Regel bald nach ihrem Ursprünge 
einen oberflächlichen Ast ab (A. superficialis pedis medialis, Henle), wel- 
cher besonders den M. abductor hall, und die Haut der medialen Seite der Fass- 
sohle versorgt. 

Die bedeutend stärkere A. plantaris lat. geht oberhalb des M. flexor 
digg. pedis brevis vor- und abwärts bis zur Basis des fünften Mittelfuss- 
knochens. Hier wendet sie sich medianwärts und bildet einen nach vom con- 
vexen Bogen (Arcus plantaris). Sie endet im ersten Metatarsalraume, indem 
sie sich am hinteren Ende desselben mit der A. dorsalis pedis (A. plantaris pro- 
funda) vereinigt. Die A. plantaris lat. entsendet, bevor sie den Bogen bildet, 
die A. digitalis plantaris propria lateralis digiti V zum lateralen 
Rande des fünften Mittelfussknochens und der kleinen Zehe (Fig. 66). 

Von der Gonvexität des Arcus plantaris gehen gewöhnlich vier A. A. di- 
gitales plantares communes (A. A. interosseae plantares) ab. Sie 
ziehen unterhalb der M. M. interossei in den Intermetatarsalränmen nach vorn 
und spalten sich gabelförmig an den Metatarsophalangealgelenken in je zwei 
A. A. digitales plantares propriae. 

Die A. digitalis communis I zerfällt in drei Zweige, um sowohl die 
zugekehrten Ränder der grossen und zweiten Zehe, als auch den medialen Rand 
der grossen Zehe zu versorgen <)- 

Die A. A. digitales communes liefern an dem hinteren und vorderen 
Ende des betreffenden Intermetatarsalraums je einen Zweig, Rami perfo- 
rantes post et ant, welche mit den A. A. intermetatarseae dorsales anasto- 
mosiren oder diese ersetzen. 

In Begleitung der Arterien verlaufen je zwei kleinere Venen. 

Nerven. 

Der N. tibialis posticus theilt sich schon am oberen Abschnitt des Lig. 
laciniatum und oberhalb der Theilung der A. tibialis postica in die N. N. plan- 
taris med. und plantaris lat. 

Der N. plantaris med. entspricht dem N. medianus in der Hand; der N. 
plantaris lat dem volaren Ast des N. ulnaris. 

Der N. plantaris med. ist gewöhnlich etwas stärker als der N. plan- 
taris lat. Er verläuft oberhalb des M. abductor hallucis mit der A. plantaris 



1) Auf dem Präparate, welches zu unserer Zeichnung diente, war die A. digitalis 
com. I doppelt. Beide Arterion lagen oberhalb des schrägen Kopfes des M. adductor hal- 
lucis, vereinigten sich nach vorn mit der A. plantaris medialis und versorgten die grosso 
Zehe und den lateralen Rand der zweiten Zehe. Um das Bild nicht durch zu viele Striche 
zu überladen, sind die beiden A. A. digitales com. I nicht besonders bezeichnet. 
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med., liegt aber etwas höher nnd den Knochen näher als die Arterie und ver- 
sorgt den M. abdnctor hallucis, sodann den M. flexor digg. pedis brcvis und 
theilt sich in vier Aeste. 

Der erste (N. digitalis plantaris medialis) zieht unterhalb des M. 
flexor hallncis brevis hin, innervirt diesen Muskel, eventuell nur dessen medialen 
Kopf, und endigt als Coilateralast des medialen Randes der grossen Zehe. 

Der zweite Ast (N. digitalis com. plantaris I) erstreckt sich parallel 
mit dem ersten Intermetatarsalraume bis zu den Zehen und theilt sich hier 
gabelförmig in Aeste fUr den lateralen Rand der grossen Zehe und den mc* 
dialen ,der zweiten Zehe. Er gibt dem ersten Lumbricalmuskel Zweige. 

Der dritte Ast (N. digitalis com. plantaris II) innervirt den zweiten 
Lumbricalmuskel, sowie den lateralen Rand der zweiten und den medialen der 
dritten Zehe. 

Der vierte Ast (N. digitalis com. plantaris III) versorgt den late- 
ralen Rand der dritten und den medialen Rand der vierten Zehe und liefert 
eine unbeständige, an der plantaren Fläche des M. flexor digg. pedis brevis ge- 
legene Anastomose mit dem oberflächlichen Aste des N. plantaris lat. 

Sämmtliche vier Aeste des N. plantaris med. senden, bevor sie sich in die 
N. N. digitales propra theilen, zahlreiche Zweige zur Haut der Fusssohle. 

Der N. plantaris lat. verläuft mit und medianwärts von der gleich- 
namigen Arterie, also zwischen den M. M. quadratus plantae und flexor digg. 
pedis brevis, und theilt sich in der Gegend der Basen der lateralen Mittelfuss- 
knochen in einen oberflächlichen und einen tiefen Ast. Der Stamm gibt vor 
seiner Theilung dem M. abductor dig. V und dem plantaren Kopfe des M. 
flexor digg. pedis longus Zweige. 

Der oberflächliche Ast zerfällt bald nach seinem Abgange in einen 
medialen und einen lateralen Zweig. 

Der mediale (N. digitalis com. plantaris IV) versorgt den lateralen 
Rand der vierten und den medialen der fünften Zehe, eventuell auch die beiden 
lateralen Lumbricalmuskeln. Der laterale Zweig (N. digitalis plantaris 
lateralis) gibt den M. M. flexor dig. V, opponens dig. V, zuweilen auch 
den M. M. interossei des vierten Intermetatarsalraums Fäden und verläuft zum 
lateralen Rande der fUnften Zehe. Von beiden Zweigen erstrecken sich zahl- 
reiche kleinere Zweige zur Haut des lateralen Theiles der Fusssohle. 

Der tiefe Ast des N. plantaris lat. folgt dem Arcus plantaris zwischen 
dem schrägen Kopfe des M. adductor hallucis und den M. M. interossei bis zum 
ersten Intermetatarsalraume. Er versorgt die zwei lateralen Lumbricalmuskeln, 
wenn dieses nicht der N. digitalis com. plantaris IV übernimmt, ferner die 
beiden Köpfe des M. adductor hallucis, sowie sämmtliche M. M. interossei, 
eventuell mit Ausnahme derjenigen des vierten Intermetatarsalraums (cf. oben). 
Häufig entspringen auch erst aus diesem tiefen Aste die Nerven für die M. M. 
flexor und opponens digiti V. Nicht selten dringen vom tiefen Aste stam- 
mende Fäden in den lateralen Kopf des M. flexor hall, brevis, im Fall, dass 



Skelet des Fusses. Mittelfassknochen. Gelenke des Fasses. Präparate. 267 

der N. digitalis plantaris medialis nur den medialen Kopf dieses Muskels 
innervirt. 

Skelet des Fusses. 

Das Skelet des Fusses wird, soweit letzterer bis jetzt beschrieben ist, aus 
den Fusswnrzel' und Mittelfussknochen zusammengesetzt. 

a) Fusswurzelknochen. 

Die Fusswurzelknochen kann man in chirurgischer Hinsicht in zwei Reihen 
zerlegen. Die erste Reihe besteht 1. aus dem Sprungbeine (Talus), 2. aus dem 
Fersenbeine (Calcaneus). Die zweite Reihe wird gebildet 1. vom Schiffbeine 
(Os naviculare s. scaphoideum), 2. vom Würfelbeine (Os cuboideum), 3. von 
den drei Keilbeinen (Ossa cuneiformia I, II, III). 

Die Articulation der ersten mit der zweiten Reihe ist das Chopart^sche Ge- 
lenk, die der zweiten Reihe mit den Mittelfussknochen das Lisfranc*8che Gelenk. 

HyrtP) zerlegt die Knochen der Fusswurzel in drei Abtheilungen. Zur 
ersten Abtheiinng rechnet er das Sprung- und Fersenbein, zur zweiten das 
Schiff- und Würfelbein, zur dritten Reihe die drei Keilbeine. 

b) Mittelfussknochen. 

Sämmtliche fünf Mittelfussknochen sind an der Plantarseite der Länge nach 
concav, auf der Dorsalseite leicht convcx. Sie liegen nicht in derselben hori- 
zontalen Ebene, sondern der Mittelfussknochen der grossen Zehe und besonders der- 
jenige der fünften Zehe liegen tiefer, weshalb der Fussrücken sowohl in sagittalcr, 
als auch in transversaler Richtung convex, die Plantarseite in denselben Rich- 
tungen concav ist. 

Genauer zu berücksichtigen sind die Basen der ersten und fünften Mittel- 
fussknochen. An der Basis des ersten befindet sich auf der Plantarseite ein 
Höcker (Tuberculum metatarsi primi). Ebenso befindet sich au der Basis des 
fünften ein Muskelfortsatz (Tuberositas metatarsi quinti). Beide Fortsätze können 
bei den verschiedenen Fussoperationen als Anhaltspunkte dienen. 

Der Länge nach kann der Fuss in zwei Hälften zerlegt werden, eine me- 
diale, welche vom Sprungbeine, Schiffbeine, den drei Keilbeinen und den drei 
ersten Mittelfussknochen, und eine laterale, weiche vom Fersenbeine, Würfel- 
beine und den zwei letzten Mittelfussknochen gebildet wird. 

Gelenke des Fusses. 

Präparate. 

Bei der Präparation des Fussskelets kann man entweder speciell die Gelenk- 
kapseln berücksichtigen, oder auch nur die Haftbänder präpariren, durch welche 
die verschiedenen Knochen des Fusses unter einander verbunden werden. 

1) Hyrtl, Topographische Anatomie. 7. Aufl. IL Bd. S. 758. 
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Präparat I. 

Um den näheren Verlauf der Synovialkapseln zu nntersucben nnd die Zahl 
der separaten Gelenkhöhlen festzustellen, injicire man diese mit Talgmasse. Za 
diesem Zwecke bohrt man die Knochen des Fussskelets an und dringt in der 
Richtung der verschiedenen Gelenke vor. Durch die angebrachte Oeffnung in- 
jicirt man dann das betreffende Gelenk. 

Am Talo-cruralgelenke ist die Kapsel weit genug, um sie aufblasen za 
können. Hierzu durchbohre man die Spitze des Malleolus med. und führe durch 
die angebrachte Oeffnung einen verschliessbaren Tubulus ein. 

Präparat IL 

Zur Hersteltung des zweiten Präparats verfolge man jedes der Bänder, 
indem man die Kapseln an ihren dünneren Stellen abträgt. Hier ist es Aufgabe, 
die Bänder sauber abzugrenzen; dazu muss man sie möglichst anzuspannen 
suchen und die Knochen, an welchen die Bänder haften, mit dem Baspa- 
torium sorgfältig reinigen. 

Unteres Tibio-flbulargelenk. 

Zwischen dem unteren Theile der Tibia und der Fibula befindet sich kein eige- 
nes Gelenk; das Talo-cruralgelenk verlängert sich vielmehr nach oben durch eine 
enge Spalte zwischen beide Knochen. Die Flächen, womit sich die Knochen 
aneinander legen, sind nicht überknorpelt, sondern nur vom Periost Überzogen. 
Die Fläche der Tibia ist meistens concav, die correspondirende Seite der Fi- 
bula schwach convex. 

Zwischen Tibia und Fibula bestehen mächtige, sie verbindende Bänder. 
Man unterscheidet deren drei : das Lig. malleolare lat. ant, das Lig. malleoiare 
lat. post. und das Lig. malleolare interosseum. 

Das Lig. malleolare lat. ant. (s. Lig. tibio-fibulare ant.) geht 
schief vom lateralen unteren Theile der Tibia abwärts und setzt sich an die 
vordere Seite des Malleolus lateralis an. Es ist oben breit, wird aber nach 
unten schmäler. 

Das Lig. malleolare laterale posticum (s. Lig. tibio-fibulare 
post.) hat denselben Verlauf an der hinteren Seite. 

Dicht über der Gelenkspalte befindet sich das Lig. malleolare inter- 
osseum. Es wird von vielen Autoren als eine directe Fortsetzubg des Lig. 
interosseum cruris betrachtet, von dem es sich aber durch seine beträchtliche 
Stärke unterscheidet. 

Enöchelgelenk (Articulatio talo-cruralis). 

Die Gelenkpfanne des Knöchelgelenks wird von der unteren überknorpelten 
Fläche der Tibia und den beiden Malleolen zusammengesetzt. Den Gelenkkopf 
bildet der obere und seitliche, überknorpelte Theil des Talus. Der Malleolus lat. ar- 
ticnlirt mit der lateralen Seite des Talus, und die Spitze des äusseren Knöchels 
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reicht bis znr Articulatio talo-calcanea posterior herab. Die Spitze des Malleo- 
las lateralis kann somit als vorzüglicher Anhaltspunkt dienen, um bei der Ex- 
articulatio pedis sub talo nach Lignerolles in das Gelenk vorzudricgen. Der 
Malleolus medialis ist bedeutend stärker als der Malleolus lateralis, reicht aber 
nicht soweit nach unten. Er bertlhrt mit seiner überknorpelten Fläche nur die 
obere Hälfte der medialen Seite des Talus; die untere Hälfte dieser Seite ist 
nicht überknorpelt, sondern rauh und dient starken Bändern zum Ansätze, welche 
den Malleolus medialis mit dem Talus und diesen mit dem Sustentaculum tali 
verbinden. 

Die Kapsel des Talo-cruralgelenks setzt sich an die Tibia und Fibula 
dicht an der Grenze der überknorpelten Flächen an. Sie ist zu beiden Seiten, 
wo sie von den Bändern bedeckt wird, straff, nach vorn und hinten aber schlaff 
und mit Fett durchsetzt. An der hinteren Seite bestehen meistens hernien- 
förmige, kleine Ausstülpungen, welche unter dem zwischen Achillessehne und 
Gelenk befindlichen Fette versteckt liegen. An der lateralen Seite des Talo- 
cruralgelenks reichen die Ansatzpunkte der zugehörigen Kapsel bis zur Articulatio 
talo-calcanea post. herab, so dass beide Gelenkkapseln sich berühren. Dadurch 
erklärt sich auch die Gommunication, die zuweilen zwischen beiden Gelenken 
stattfindet. 

Als Bänder sind an der lateralen Seite drei hervorzuheben: das Lig. talo- 
fibulare anticum (Krause), das Lig. talo-fibulare posticum (Krause) und das 
Lig. calcaneo-fibulare. 

Das Lig. talo-fibulare anticum geht vom unteren, vorderen Theile 
des Malleolus lateralis schräg nach unten und vom zum Talus, wo es sich dicht 
an der Grenze der überknorpelten Fläche desselben ansetzt. Es bedeckt die 
Gelenkkapsel. 

Das Lig. talo-fibulare posticum entspringt in der Grube der Fibula 
dicht hinter ihrer überknorpelten Fläche; seinem Verlaufe nach fast hori- 
zontal, befestigt es sich in einer Furche des seitlichen und hinteren Theiles des 
Talus (Fig. 67). Es ist mit der Gelenkkapsel verwachsen. 

I^s Lig. calcaneo- fibulare verläuft von der Spitze des Malleolus 
lateralis schief nach hinten und unten zur äusseren Seite des Fersenbeins 
(Fig. 67). 

An der medialen Seite des Gelenks befindet sich das Lig. deltoides 
(Fig. 67). Es lässt sich in drei verschiedene Schichten trennen. Die erste, 
oberflächliche Schicht geht von der Spitze und dem vorderen Theile des 
Malleolus medialis bis zur Dorsalseite des Schiffbeins (Lig. tibio-navicu- 
lare). Dieses Band wird von einigen Autoren nicht zum Lig. deltoides ge- 
rechnet, sondern nur unsere mittlere und tiefe Schicht. 

Der mittlere, etwas tiefer gelegene Theil des Bandes erstreckt sich 
von der medialen Seite des Malleolus medialis zum Sustentaculum tali 
des Fersenbeins und bildet das Lig. calcaneo - tibiale. Der tiefe Theil 
des Lig. deltoides geht fächerförmig von der Spitze des Malleolus medialis 
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zum nicht Uberknorpelten Theile der medialen Seite des TalQS (Ligg. talo- 
tib. ant et post). 

Das Lig. deltoides bedeckt die Kapsel des Talo- crnralgcleDkes ond 
ist mit ihr fest verwachseR. Jede Zerreiasung dieses medialen Bandes wird 
auch eine Zerreissnng der Kapsel nnd eine Gröffnung des Gelenkes her- 
vorbringen. 

Die genannten ^nder sind hauptsächlich bei den Fractnren wichtig, welche 
hänfig an den Ifalleolen nnd am unteren Theile der Fibnla vorkommen. Der 
FusB kann sich in einer Reihe von Fällen auf den äusseren Rand omknickea, 
wobei der innere Theil des Fnsses nach oben nnd innen steht (Snpino-Addaction 
des Fnsses). Durch diese Stelloog werden die änssereo Bänder des Talo- 
cruralgelenks, vornehmlich das Lig. calcaneo-fibnlare stark angespannt. In man- 
chen Fällen reissen die Bänder entzwei, oder sie reissen dicht vom Knochenan- 
satze, speciell von der Fibnla ab. E« kommt dann zur einfachen Distorsion oder 
Verstauchung. Aber selbst hierbei, wo also nur die Bänder zerreissen, bildet 
sich bäuSg ein Ergnss im Talo-cruralgelcnke. Dieser Erguss hat seinen Grund 
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in dem Znsammenhange der tiefer liegenden Tbeile des Bandes mit der Kapsel, 
besonders in der innigen Verwaehsnng des Lig. talo-fibalare posticam mit der 
hinteren Kapselwand. 

Meistens aber sind die Bänder zu stark, um selbst zu zerreissen; 
sie nehmen vielmehr den unteren Theil des Malleolus lateralis mit sich, 
mit dem sie fest verbunden sind. Es entsteht dann oft ein Querbruch 
etwa 2—3 cm. über der Spitze des Malleolus lateralis. Dabei resultirt 
gewöhnlich keine grössere Dislocation der Fragmente, diese beschränkt 
sich auf eine enge Spalte. Das Lig. tibio - fibulare anticnm und posticum 
verhindern die Verschiebung der Fragmente; daher auch die Schwierig- 
keit der Diagnose und die Verwechselung der Fractur mit der einfachen Ver- 
stauchung. 

In einer zweiten Reihe von Fällen kommt es zur Senkung des inneren 
und Hebung des äusseren Fussrandes (Prono-Abduction des Fusses). In 
dieser Stellung wird nur das Lig. deltoides angespannt. Das Band ist aber 
meistens zu stark, um zu zerreissen, und eine einfache Zerreissung dessel- 
ben findet selten statt. Aber auch in letzterem Falle erfolgt ebenfalls ein 
Erguss ins Gelenk, da das Band fest mit der Kapsel des Talo-crural- 
gelenks verwachsen ist. Statt einfach zu zerreissen nimmt das Band ge- 
wöhnlich den Malleolus med. mit. Die Verletzung kann auf die Fractur 
des inneren Knöchels beschränkt bleiben. Viel häufiger jedoch entsteht bei 
der Umwälzung des Fusses auf den inneren Rand noch eine gleichzeitige 
Fractur der Fibula. Hat nämlich das Lig. deltoides den Malleolus medialis ab- 
gerissen, und hat sich der Fuss in Folge dessen nach innen umgerollt, so 
stemmt sich der Malleolus lateralis an die äussere Fläche des Fersenbeins, und 
die Fibula bricht 6—7 cm. über ihrer Spitze. Somit bekommen wir an der 
medialen Seite eine Fractur des Malleolus medialis, der durch das Lig. deltoides 
abgerissen wird (Fracture par arrachement), an der lateralen Seite eine Fractur 
der Fibula durch Einknickung (Fracture par divulsion). 

Hinteres Talusgelenk (Articulatio talo-calcanea post.). 

Der Talus articulirt mit dem Fersenbeine mittelst zweier überknorpeltcr 
Flächen, einer hinteren, grösseren und einer vorderen, kleineren. Beide werden 
durch den Canalis tarsi von einander getrennt. Die hintere Oelenkflächc des 
Talus ist in diagonaler Richtung stark concav, die des Fersenbeins convex. 
Die vorderen Uberknorpelten Flächen zwischen Talus und Calcaneus zerfallen 
beide wieder in zwei Facetten; sie bilden keine separate Oelenkhöhle, son- 
dern gehen in das vordere Sprungbeingelenk (Articulatio talo-calcaneo-navicu- 
laris) über. 

Die Oelenkkapsel der Articulatio talo-calcanea post. setzt sich beinahe 
überall genau an die Grenze der uberknorpelten Flächen der zugehörigen Knochen 
an. Sie ist besonders an der vorderen und hinteren Seite schlaff und meistens 
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mit Fett doreht^etet Lateraliriits Ut sie noch ziemlkh weit, aa d^ medialen 
8«it« at>er geht «ie irtiaff Tom Talas rnm FersenbeiiL 

AI« Bänder kommen in Betracht das Lig. talo-calcasenm mediale, das 
Ug. taU>'ealeanenm laterale, das Lig. talo-ealeaneom po^tiem nnd das lig. 
taloealeanenm interof»«»ettm. 

Das iftSUkere and in diimrgiseher Hinsicht wiehtige Band ist dasjenige, 
welclies den Hinos ond Canalis tarsi beinahe yolh^tändig aasflOlt Es besteht 
ans einem mehr oberflächlichen nnd einem tiefer gelegenen Theile. Ersterer 
(Lig. talO'Caleanenm laterale) geht von der lateralen Seite des Talns- 
halses schief nach onten znr oberen Fläehe des Fersenbeins nnd wird vom Ur- 
sprünge des M. extensor digg. pedis brens bedeckt Der tiefere Theil des 
Bandes (Lig. talo-calcanenm interosseom) liegt etwas weiter nach hinten 
in der Tiefe des Canalis tarsi (Fig. 68). Diese Bänder sind besonders mchtig 
bei der Exarticnlatio snb talo nach Ligneroiles und auch bei der Besection 
des Fersenbeins. 

Ausser dem Lig. talo-calcimeam interosseom befindet sich noch im Sinns 
tarsi eine Quantität Fett, welches die Bänder theilweise darchsetzt and 
bedeckt 

Das Lig. talo-calcaneam posticam sowie das Lig. talo-calcanenm 
mediale sind bedeatend schwächer and haben in chirnrgischer Hinsicht we- 
niger Bedentang als die Ligg, talo-calcanea interossenm ond lat 

Das Lig. talo-calcaneom posticam entspringt vom Höcker, welcher 
die Furche des M. flexor hallncis longos am Talos lateralwärts begrenzt, ond 
zieht nach abwärts zom medialen Theile der oberen Fläche des Fersenbeins. 

Das Lig. talo-calcaneom mediale geht fast horizontal vom medialen 
hinteren Theile des Talos zom Sostentacolom tali des Fersenbeins. Es wird 
theilweise vom Lig. deltoides bedeckt 

Vorderes Talusgelenk (Articulatio talo-calcaneo-navicularis). 

Dio für den Kopf des Talos bestimmte Gelenkpfanne wird gebildet: 
1. von der conoaven, ttberknorpelteu hinteren Seite des Schiffbeins, 2. von den 
vordoren oberen, ttberknorpelten Flächen des Fersenbeins, 3. von einem Bande, 
welches sich zwischen Schiffbein nach vom und Calcaneos nach hinten her- 
Überspannt ond so den mittleren Theil der Oeienkpfanne liefert. Das Band 
(Lig. caloaneo-navicolare plantare) orafasst das Sostentacolom tali ond 
geht zum unteren ond medialen Rande des Schiffbeins. Seine oberflächlichsten 
Fasern verbinden sich mit dem Lig. deltoides ond dadurch mit der Spitze des 
Mnlloolos medialis. Daher aoch der Name Lig. tibio-calcaneo-navico- 
Inro (llonlo). Das Band ist öfters verknorpelt, zo weilen sogar verknöchert 
Heine concavo, obere, zor Aofnahme des Taloskopfcs bestimmte Fläche ist glatt. 

Der in dieser Gelenkpfanne aofgenomraene Kopf des Talos ist stark coo- 
vox; nur dio kleine Fläche, welche mit dem Sostentaculum tali articalirt, ist 
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schwach concav. In frischem Zustande unterscheidet man deutlich am über- 
knorpelten Taluskopf die drei Felder, von denen das obere dazu bestimmt ist, 
mit der Concavität des Schiffbeins, das mittlere mit dem Lig. calcaneo-nayi- 
culare, das untere und hintere mit den vorderen oberen, überknorpelten Flächen 
des Fersenbeins zu articuliren. 

Als Verstärkungsband fungirt das Lig. talö-naviculare (Krause). Es 
geht von dem Halse des Talus zur Dorsalseite des Schiffbeins. 

Gelenk zwischen Fersen- und Wiirfelbein (Articulatio calcaneo- 
cuboidea). 

Im Oelenke zwischen dem Fersen- und Wiirfelbein besteht auf der Seite 
des Fersenbeins eine in verticaler Richtung concave, in transversaler Richtung 
convexe, überknorpelte Fläche. Die entsprechende überknorpelte Fläche des 
WUrfelbeins ist in derselben Richtung convex resp. concav. Zwischen beiden 
Knochen befindet sich eine separate Gelenkkapsel, welche sich dicht am Rande 
der überknorpelten Flächen ansetzt. 

Die hierzu gehörigen Bänder sind dorsale und plantare. 

Die dorsal gelegenen (Lig. calcaneo-cuboidea dorsalia) sind zwei, ein me- 
diales und ein laterales. Das laterale verbindet, in verschiedene Stränge ge- 
theilt, beide Knochen am Fussrücken und lateralen Fussrande. Das mediale 
liegt in der Grube zwischen Fersenbein, Wiirfelbein und Schiff bein. Wir werden 
dasselbe mit dem Chopartschen Gelenke näher erörtern. 

Das Lig. calcaneocuboideum plantare besteht aus einem ober- 
flächlichen und einem tieferen Theile. Der oberflächliche Theil des Bandes 
(Lig. calcaneo-cuboideum plantare longum s. rectum) geht von der 
ganzen unteren Fläche des Fersenbeins zur correspondirenden Fläche des 
WUrfelbeins, wo es sich mit seiner Hauptmasse dicht hinter der Rinne des 
M. peronaeus longus ansetzt. Ein Theil desselben verlängert sich unter der 
Sehne des M. peronaeus longus bis zur Basis des vierten und fttnften Mittelfuss- 
knochens. Der tiefste Theil des Bandes (Lig. plantare obliquum) ent- 
springt weiter nach vom an der unteren Seite des Fersenbeins und verläuft 
schief nach vorn und medianwärts zur unteren Fläche des Würfelbeins hinter 
der Tuberosität. 

Das vordere Talusgelenk (Articulatio talo-calcaneo-navicularis) bildet mit 
dem Gelenke zwischen Fersen- und Würfelbein (Articulatio calcaneo-cuboidea) 
das Chopart'sche Gelenk, Articulatio mediotarsea. Die Gelenklinie 
derselben ist, von oben betrachtet, wellenförmig: Gonvexität des Taluskopfes 
und Concavität der überknorpelten Fläche des Fersenbeins. 

Die bei der Exarticulation nach Chopart wichtigen Bänder sind nicht 
die soeben beschriebenen plantaren und dorsalen, sondern jene liegen in der 
Grube zwischen Fersen-, Würfel- und Schiffbein. Die Bänder entstehen hinten 
an ders ^hen Stelle vom Fersenbein und verlaufen, nach vorn divergirend, zum 
Wttrfelti|>. ' and Schiffbein (Lig. calcaneo-cuboideo-naviculare). Daher auch 

Joemel, Lehrbuch d. topograph.-chfmrg. Anatomie. 18 
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der Name Y-förmigea, oder besser V-fdriniges Band, welcher ihm von den franzö- 
sischen Anatomen und Chirurgen gegeben worden ist 

Der laterale Schenkel des V-förmigen Itandes ist der schwächere- Er 
entspringt am Fersenbein vom medialen Tbeile des vorderen nnd oberen 
Randes nnd endigt am Wlirfelbcin (Lig. cnlcaneo - cnboidenm dorsale 
mediale). 

. Der mediale Schenkel bat den gleichen Ursprung und geht vom Fer- 
senbein znr lateralen Seite des ScbifTbcins (Lig. calcaneo -navicolare 
dorsale). Uieser bildet ein wirkliches Lig. intcrnsscum, indem er sich zwi- 
schen Fersen- nnd Schiffbein in die Tiefe bis zum Lig. ealcaneo-navicnlare 
plantare fortsetzt. 



Fig. 68. 
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Schiffbeingelenk (Articulatio cuneo-navicularis). 

Das Schiffbein articulirt mit seiner vorderen, convexen, Uberknorpelten 
Flüche dnrch drei Facetten mit den drei Keilbeinen und bietet nicht selten an 
der lateralen Seite eine vierte kleine Facette zur Articnlation mit dem Würfel- 
bein. Wenn aber auch diese ßelenkfacette fehlt, so ist doch immer ein dor- 
sales, das Schiffbein mit dem WUrfelbein verbindendes Band vorhanden. 

Die Kapsel, welche das Schiffbein und die drei Keilbeine nmschliesst, 
verlängert sich nach vorn in die Spalten zwischen den drei Keilbeinen und 
geht meistens zwischen erstem und zweitem Keilbein bis zu den Basen des 
zweiten und dritten Mittelfussknocliens, von wo sie sich bis zu den Spalten 
zwischen zweitem und drittem und auch zuweilen zwischen drittem und viertem 
Mittelfussknochen vorschiebt. 

Die Bänder, welche das Schiffbein mit den drei Keilbeinen und ersteres 
mit dem WUrfelbein verbinden, kann man in dorsale und plantare theilen. Die 
dorsalen haben in ihrem Verlauf zu den drei Keilbeinen eine mehr sagittale, 
in ihrem Verlauf zum WUrfelbein eine mehr transversale Richtung. Es findet sich 
je ein Band für jedes Keilbein und eines für das WUrfelbein. — Die sagittal verlau- 
fenden Bänder, die an der Plantarseite das Schiff bein mit den drei Keilbeinen und 
mit dem WUrfelbein verbinden, sind nicht so beständig wie auf der Dorsalseite. Sie 
werden plantarwärts von Ausstrahlungen der Sehne des M. tibialis posticus be- 
deckt und theilweise ersetzt. 

Diese Sehne verläuft durch den Sulcus des Malleolus medialis und etwas weiter 
nach unten in einer zweiten Furche auf der unteren Seite des Lig. calcaneo- 
navicnlare plantare. Sie tritt an die Tuberositas des Os naviculare, theiltsich 
aber vor ihrer Insertion in zwei Schenkel, einen medialen und einen lateralen. 
Der mediale Schenkel zieht von der Tuberositas des Schiffbeins zum ersten 
Keilbein, der laterale Schenkel vertheilt sich an das zweite und dritte Keil- 
bein bis zum WUrfelbein und an die Basen des zweiten, dritten und vierten 
M ittelf ussknochens. 

Oelenke der drei Keilbeine unter einander und des dritten Keil- 
beins mit dem Würfelbein (Articulationes intercuneiformes et 

cuneo-cuboidea). 

Die drei Keilbeine articuliren durch mehr dorsalwärts gelegene, seitliche 
Facetten mit einander, durch ihre hinteren Uberknorpelte Flächen mit dem Schiff- 
bein, und das dritte Keilbein mit dem WUrfelbein. 

Die Bänder, welche die drei Keilbeine mit einander und das dritte Keil- 
bein mit dem WUrfelbein verbinden, haben einen transversalen Verlauf. Man 
kann sie in dorsale, plantare und Zwischenknochenbänder eintheilen. Die 
dorsalen Bänder verbinden die drei Keilbeine untereinander und das 
dritte Keilbein mit dem WUrfelbein. Sie gehen von einem Keilbein zum 
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uUchstcn und yom dritten Keilbeine zum Würfelbeine; ebenso die plan- 
taren. Doch sind die sogenannten plantaren Bänder immer sehr schwach 
entwickelt. Viel stärker sind die Zwischenknochenbänder, welche sich von der 
Plantarseite aus in den freien Kaum zwischen den Keilbeinen und zwischen 
drittem Keilbein und Würfelbein einsenken und an den nicht Uberknorpelten 
Theilen der Seitenflächen befestigt sind. 

Articulatio tarso-metatarsea. 

In der Articulatio tarso-metatarsea articuliren die Basen der Mittel fass- 
knochen mit den zehenwärts gelegenen, uberknorpelten Facetten der drei Keil- 
beine und mit dem Würfelbein. 

Der erste Mittel fussknochen articulirt nur mit dem ersten Keilbein. Er 
hat eine für sich abgeschlossene Gelenkhöhle. Der zweite articulirt nach 
hinten mit der Vorderfläche des zweiten Keilbeins und zu beiden Seiten mit 
dem ersten und dritten Keilbeine ; seine hintere Gelenkfläche liegt etwa 1 cm. 
weiter nach hinten als die des ersten Mittelfusskuochens. Der dritte articulirt 
mit dem dritten Keilbein. 

Die Synovialkapsel der Articulatio cuneo-navicularis verlängert sich, wie 
oben bereits erwähnt, nach vorn zwischen dem ersten und zweiten Keilbein bis 
zur Basis des zweiten und dritten Mittelfusskuochens. 

Das Schiffbein mit den drei Keilbeinen, die drei Keilbeine unter einander, 
das Gelenk der Basen des zweiten und dritten Mittelfussknochens mit den 
correspondirenden Keilbeinen und die seitlichen Facetten, durch welche die 
Basis des zweiten Mittelfussknochens mit dem dritten und der dritte mit dem 
vierten articulirt, bilden ein und dieselbe Gelenkhöhle (Fig. 68). 

Die Basen des vierten und fünften Mittelfussknochens articuliren mit dem 
WUrfelbein, an welchem zwei durch eine kleine Firste abgegrenzte, ttber- 
knorpelte Facetten zur Aufnahme der genannten Basen vorhanden sind. Es 
findet sich fUr beide Mittelfussknochen jedoch nur eine Gelenkhöhle (Art. cubo- 
metatarsea) (Fig. 68). 

Die Bänder (Lig. tarso-metatarsea), welche im Tarso-metatarsal- 
gelcnk die Basen der Mittelfussknochen mit den drei Keilbeinen und mit dem 
WUrfelbein verbinden, kann man ihrer Lage nach unterscheiden in dorsale, plan- 
tare und Zwischenknochenbänder (Ligg. interössea). Die dorsalen und plantaren 
Bänder haben einen mehr sagittalen Verlauf, die Zwischenknochenbänder sind 
quer gerichtet. 

Die dorsalen (Lig. tarso-metatarsea dorsalia) gehen von den KeQ- 
beinen und vom Würfelbein zu den Basen der Mittelfussknochen. Die Basis 
des ersten Mittelfussknochens erhält ein dorsales Band vom ersten Keilbein, der 
zweite je ein Band von jedem der drei Keilbeine, der dritte wieder nur ein 
Band vom dritten Keilbein, der vierte und ftlnfte je ein Band vom WUrfelbein. 

Diese Bänder setzen sich nicht dicht an der Grenze der Articnlationslinie 
an, sondern sie verlängern sich sowohl nach hinten zu den Keilbeinen und 
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zani Würfelbein, als aach nach vorn zu den Mittelfussknochen eine Strecke 
weit über die Gelenkböhle hinaas. Ein Schnitt, der nicht genau die Articu- 
lationslinie trifft, sondern etwas mehr nach hinten zur Seite der Keilbeine und des 
Wttrfelbeins oder zu weit nach vorn gegen die Basen der Mittelfussknochen 
geführt wird, trennt somit dennoch diese Bänder und eröffnet die Gelenke. 

Die sagittal verlaufenden Bänder der Plantarseite (Lig. tarso-meta- 
tarsea plantar! a) haben einen ähnlichen Verlauf, sind aber nicht so be- 
ständig wie die Bänder der dorsalen Seite. Das Band, welches auf der Plantar- 
seite das erste Keilbein mit dem ersten Mittelfussknochen verbindet, wird durch 
die Sehne des M. tibialis anticus und die des M. peronaeus longas plantarwärts 
bedeckt und verstärkt, von denen erstere medianwärts, letztere lateralwärts sich 
an das erste Keilbein und den ersten Mittelfussknochen ansetzen. Die Bänder, 
welche auf der Plantarseite die Basen des vierten und fünften Mittelfussknochens 
mit dem Würfelbein verbinden, werden häufig durch den oberflächlichen Theil 
des Lig. calcaneo-cuboideum plantare (Lig. plantare longum s. rectum) ersetzt. . 

Die Articulatio tarso - metatarsea bildet das Gelenk, in dem die Ex- 
articulatio n nach Lisfranc vorgenommen wird. Als besonders wichtiges 
Band bei dieser Operation ist dasjenige zu betrachten, welches auf der Plantarseite 
vom ersten Keilbein zur Basis des ersten und zweiten Mittelfussknochens ver- 
läuft. Das Band geht auch noch die Spalten entlang, welche die Knochen 
von einander trennen« und wird deshalb von manchen Autoren als Zwischen- 
knochenband beschrieben (Lig. cuneo-metatarseum interosseum) (Fig. 08). 

Articulationes interxnetatarseae. 

Die Basen der vier letzten Mittelfussknochen articuliren durch seitliche 
Facetten mit einander. Der zweite und dritte articuliren durch zwei über ein- 
ander gelegene seitliche Facetten, der dritte mit dem vierten, ebenso wie dieser 
mit dem fünften durch je eine seitlich gelegene Facette. 

Von Bändern sind wieder dorsale, plantare und Zwischenknochenbänder 
vorhanden. Die dorsalen Bänder gehen vom zweiten zum dritten, vom dritten 
zum vierten, vom vierten zum fünften Mittelfussknochen; ebenso die plantaren 
Bänder, welche aber etwas stärker sind als die dorsalen und sich als Ligg. 
interossea zwischen die Basen der Mittelfussknochen fortsetzen. 



In Folgendem geben wir noch eine übersichtliche Zusammenstellung der 
verschiedenen Gelenkhöhlcn des Fusses (Fig. 67 u. 08): 

1. Eine separate Gelenkhöhle für das Knöchelgelcnk (Articulatio talo- 
cruralis), welche nach oben in die Spalte zwischen Tibia und Fibula sich 
fortsetzt. 

2. Eine separate Gelenkhöhle für das hintere Sprungbeingeleuk (Arti- 
culatio talo-calcanea posterior) (Fig. 07 und 08). 
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3. Eine dritte separate Gelenkhöble zwisehen dem Kopfe des Talus 
einerseits, der concaven Fläche des SchifiTbeins, dem Lig. calcaneo-navicnlare 
und den vorderen oberen, ttberknorpelten Flächen des Fersenbeins andererseits 
(Arttcnlatio talo -calcaneo- navicalaris (Fig. 68). 

4. Eine vierte separate Gelenkhöhle zwischen dem Fersen- nnd Würfel- 
bein (Articnlatio calcaneo-cnboidea). 

5. Eine fttnfte Gelenkhohle bilden das Schiflfbein mit den drei Keilbeinen 
(Art caneo-nayicnlaris), die drei Keilbeine unter sich, sowie die Gelenkflächen 
zwischen dem zweiten nnd dritten Keilbein einerseits nnd den Basen des zwei- 
ten nnd dritten Mittelfussknochens andererseits. Dieselbe Gelenkhohle verlängert 
sich anch zwischen die Basen des zweiten nnd dritten, dritten nnd vierten Mittel- 
fussknochens. 

6. Eine kleine separate Gelenkhöhle findet sich manchmal zwischen dem 
dritten Keilbein nnd dem Wflrfelbein (Art cuneo-cnboidea). 

7. Eine separate Gelenkhöhle zwischen erstem Mittelfussknocben und 
erstem Keilbein (Art. cnneo-metatarsca prima). 

8. Eine separate Gelenkböhle besteht in den meisten Fällen zwischen 
Wiirfelbein und viertem und fünftem Mittelfassknochen (Art. cubo-metatarsea). 

Zehen. 

Aeussere Form. 

Die Zehen haben die grösste Aehnlichkeit mit den Fingera, und wir können 
für die meisten anatomischen Verhältnisse auf die Finger verweisen. 

Die Präparate der Zehen werden ähnlich wie bei den Fingern vorgenom- 
men (s. S. 129). 

Die fünf Zehen rechnet man von der medialen ab, die als erste oder 
grosse Zehe bezeichnet wird. Die fttnfte wird auch kleine Zehe genannt. Die 
grosse Zehe ist stärker als der Daumen, die anderen vier Zehen aber sind 
relativ weniger entwickelt als die Finger. 

Die grosse Zehe ist gerade, die vier letzten dagegen sind abwärts ge- 
bogen, so dass sie' den Boden nur mit ihrem vorderen, kolbigen Ende berühren. 

Haut und Unterhautbindegewebe. 

Die Haut der Dorsalseite ist dünn, das Unterhautbindegewebe nur schwach 
entwickelt. Unter der Haut der Plantarseite befindet sich eine, besonders am 
Nagelgliede, stark entwickelte Fettschicht. Am schwächsten ist die Fettschicht 
an dem zweiten Zehengliede, daher es auch dünner erscheint als das erste und 
das Nagelglied. 

Sehnen und Sehnenscheiden. 

Auf der Dorsalseite des Fusses findet man dicht unter der Haut und der 
dflnnen Schicht Bindegewebe die Sehnen der M. M. extensores digg. pedis 
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loDgus et brevis und extensor ballucis longus, deren Verhalten mit dem Fusse 
schon beschrieben worden ist. 

An der concaven, plantaren Seite der Zehen trifft man unter der Haut und 
der subcutanen Fettschicht die Sehnenscheiden. Die der grossen Zehe ange- 
hörige enthält nur die Sehne des M. flexor hallucis longus, an den vier anderen 
Zehen findet man die Sehnen des M. flexor digg. pedis brevis und die des 
M. flexor digg. pedis longus. 

Die Arterien und Nerven der Zehen sind bereits mit dem Fusse erörtert 
v?orden. 

Zehengelenke. 

Die Gelenke der Zehen sind denen der Finger ähnlich und können auch 
auf dieselbe Weise präparirt werden (s. S. 134). Es sind Arthrodien für die 
Köpfe der Mittelfussknochen und die Basen der ersten Phalangen. In diesen 
Gelenken ist die Bewegung ziemlich frei, und neben der Flexion und Extension 
finden auch Adductioiis- und Abductionsbewegungen statt. 

Die Gelenke zwischen den Phalangen sind Winkelgelenke; die Bewegung 
ist auf Flexion und Extension beschränkt. 

An der Basis der grossen Zehe befinden sich, wie am Daumen, zwei grosse, 
mit der Kapsel verwachsene Sesambeine. 

Die Kapseln der Zehengelenke werden, wie bei den Fingergelenken, an 
der Streckseite von den Sehnen der Extensoren, an der Plaütarseite von den 
Sehnenscheiden und den darin befindlichen Sehnen der Flexoren verstärkt. 
Aehnlich wie an den Fingern sind auch am Fusse die Köpfchen der Mittel 
fussknochen und die Kapseln der ersten Zehengelenke durch die Ligg. capitu- 
lorum ossium metatarsi mit einander verbunden. Doch besteht am Fusse 
auch ein solches Band zwischen der grossen und der zweiten .Zehe, während an 
der Hand der Daumen frei ist. 

Zu beiden Seiten befinden sich, wie an den Fingern, die seitlichen Bänder, 
Ligg. accessoria medialia et lateralia, an der Plantarseite als Verstärkung 
der Kapsel das Lig. transversum plantare s. trochleare. 



ContinuitätsuDtcrbindung der Arterien an den 

Extremitäten. 



Allgemeine Regeln für die Unterbindung der Arterien. 

Man bringe den Kranken, resp. die Leiche, in dieselbe Lage, in welcher 
die Operation aoszaftihren ist, und untersuche zuerst genau die Gegend, wo die 
Unterbindung vorgenommen werden soll, um sich über die Verhältnisse der 
Knochen und Muskeln zu orientiren, die als Anhaltspunkte beim Aufsuchen der 
Arterie dienen. Als erste Regel gilt, nicht eher zum Messer zu greifen, als bis 
man über die Lage und den Verlauf der Arterie ganz klar geworden ist. Der 
zu führende Hautschnitt wird am besten mit Tinte oder Anilinstift vor- 
gezeichnet. 

Die Haut wird mit dem Daumen und Zeigefinger der linken Hand ge- 
spannt; dabei ist sorgfältig ihre Verschiebung in irgend einer Richtung zu ver- 
meiden. Manchmal befinden sich an der Operationsstelle grössere Venen, deren 
Lage so oberfläcKlich ist, dass man sie mit dem ersten Schnitt verletzen könnte, 
oder die Arterie selbst hat eine oberflächliche Lage. In diesem Falle ist es, 
um die Gefässe sicher zu verschonen, rathsam, darch einen Assistenten die 
Haut in einer queren Falte erheben zu lassen und sie dann erst zu spalten. Diese 
Spaltung der Haut kann man entweder von der Oberfläche zur Tiefe oder auch, 
nach vorheriger Durchstechung derselben, von der Tiefe zur Oberfläche aus- 
führen. Der Hautschnitt muss die gehörige Länge haben, denn ein zu kleiner 
Schnitt erschwert unnöthig die Operation. Je tiefer die Lage der Arterie ist, 
desto länger muss der Hautschnitt sein. 

Durch Spaltung der Haut und des Unterbindegewebes wird die Fascie 
freigelegt. Befindet sich unter diesem Blatte nichts, was man speciell zu ver- 
schonen hat, so kann es von der Oberfläche zur Tiefe ohne weiteres durch- 
schnitten werden. Hat man aber dicht hinter der Fascie die Arterie selbst, 
eine grosse Vene oder auch einen Nerven zu beachten, so entzweit man die 
Fascie auf der Hohlsonde. Um diese unter die Fascie zu führen, ziehe man 
letztere mit der Pincette in die Höhe, hebe sie so von den darunter liegenden 
Thoilon ab und mache in ihr eine kleine Oefi^niing. Durch diese führt man 
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das Instrament eine Strecke weit an der tieferen Seite der Fascie entlang. Es begeg- 
net dem Anfänger leicht, dass er bei dieser Manipulation die etwa in der Nähe liegen- 
den grossen Gefässe verletzt. Um dies zu vermeiden, muss die Einftthrang der Hohl- 
sonde stets mit der grössten Vorsicht geschehen und zwar so, dass ihre Spitze, wenn 
nicht mit dem Auge, so doch mit dem Finger unter der Fascie verfolgt werden 
kann. Statt die Durchtrennnng der Fascie auf der Hohlsonde vorzanehmen, 
hat man auch vorgeschlagen, die Fascie von der Arterie mit der Pincette ab- 
zuziehen und durch mehrere kleine, dicht unter der Pincette angebrachte Schnitte 
zu spalten. 

Nach Durchschneidung der Fascie kann man an manchen Körperstellen 
schon die zu unterbindende Arterie sehen oder fühlen. Meistens aber werden 
dadurch nur die Muskeln freigelegt, welche als Anhaltspunkte zur Auffindung 
der Arterie dienen. 

Jetzt kommt es besonders darauf an, die anatomische Lage der Arterie im 
Gedächtniss zu haben und streng in der durch die Anatomie gegebenen Rich- 
tung vorzugehen. Um zur Arterie zu gelangen, muss man häufig Muskeln oder 
auch Venen und Nerven durch die Assistenten verschieben lassen. Hierbei 
macht der Anfänger leicht den Fehler, dass er mit diesen Theilen auch die zu 
unterbindende Arterie verschieben lässt. 

Ist man bis zu den Gefässen vorgedrungen, so mag es manchmal schwer 
erscheinen, die Arterie von den naheliegenden Venen und Nerven zu unter- 
scheiden. Hier gilt es, nicht nur das Auge, sondern auch den Finger zu be- 
nutzen, um sich über die Natur der vorliegenden Theile Klarheit zu verschaffen. 
Am Lebenden pulsirt die Arterie, die Vene nicht; doch können die Pulsationen 
der Arterie der naheliegenden Vene mitgetheilt werden. Die Vene ist sehr 
dünnwandig, die Wandungen der Arterie ttihlen sich dicker an. Beim Lebenden 
fttllt sich das distale Ende der Vene bei Druck mit Blut, an der Leiche hin- 
gegen ist die ganze Vene stark bluthaltig, die Arterie fast blutleer. Die Vene 
hat deswegen hier eine bläuliche Farbe, die Arterie ist weiss oder etwas röth- 
lich gefärbt. Was die Nerven anbetrifft, so fühlt man sie als derbe, feste 
Stränge, erkennt sie auch manchmal an der Streifung ihrer Bündel; ihre Fär- 
bung hat einen Stich ins Gelbe. 

Zur vollständigen Freilcgung der Arterie ist die Gefässscheide zu spalten 
und das zu unterbindende Gefäss mit der Hohlsonde vorsichtig zu umgehen. 
Arterie und Vene liegen meistens zusammen in einer fibrösen Scheide, die man 
eröffnen muss, um beide von einander zu trennen. Dabei ist wieder die Ver- 
letzung der Venen sorgfältig zu vermeiden. Um in die Gefässscheide einzu- 
dringen, ziehe man diese mit der Pincette nach oben von den Gefässen ab und 
bringe dicht unter der Spitze der Pincette in der fibrösen Umhüllung eine kleine 
Oeffnung an, durch welche die Hohlsonde geführt werden kann. Man schiebt 
dann dieselbe mittelst kleiner Bewegungen hinter und unter der Arterie hin- 
durch. Hierbei ist besonders darauf zu achten, das Instrument nicht zu schnell 
nuter der Arterie durchfuhren zu wollen, denn sonst riskirt man leicht eine Ver- 
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lelzang dtx Geßsws. Es ist «acb gebnUicblicb, die Gefässscheide mit xwei 
Pincetten nacb üben zn ziehen, Kie dann auf eioe knne Strecke zn zerreissen 
nod zn verschieben. Jedenblis <larf die Geßssubeide Dor iD nS^ichel ge- 
rinf^r Aosdebnnni; Ton den CeSänixB entfenit werden. Dies ist besonders dem 
Aofäo):^r zn eoipfebleo, der scbr genei^ i«t, die Arterie aof eine grosse Strecke 
zn eDtblösseo. Znr Dnrcbftthrang des Fadens hinter der Arterie bedient man 
sich am besten der gekrtimmten, mit einem Oehr Tersebenen Cooper'seben Sonde. 



Fig. 69. 
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Oontinuitätsunterbindung der Arterien an den oberen 

Extremitäten. 

Unterbindung der A. axillaris. 

Die Unterbindung der A. axillaris wird beim Lebenden am bäafigsten in 
der Achselhöhle ausgeführt. Viel seltener macht man die Unterbindung der 
A. axillaris (subclavia) unterhalb der Clavicula, da die Ausführung der Ope- 
ration an dieser Stelle weit schwieriger ist. Als Ucbung an der Leiche kann 
die Ligatur auch noch so ausgeführt werden, dass man zwischen die M. M. 
deltoideus und pectoralis maior eindringt und die Unterbindung hinter dem 
M. pectoralis minor od^r nach Lisfranc zwischen Pars sternalis und Pars 
clavicularis des M. pectoralis maior vornimmt. 

1. Unterbindung der A. axillaris (subclavia) unterhalb der 

Clavicula (Fig. 69). 

Man tlihrt 12 — 15 mm. vom unteren Rande der Clavicula entfernt und 
parallel mit demselben einen Querschnitt, welcher 3 cm. lateralwärts vom Rande 
des Stemum anfängt und bis zum vorderen Rande des M. deltoideus reicht. 
Auf der rechten Seite beginnt man bequemer den Schnitt am M. deltoideus und 
führt ihn medianwärts. Dieser erste Schnitt durchtrennt die Haut, deaM. sub- 
cntaneus colli und dringt bis auf den M. pectoralis maior. Dabei verschone 
man die V. cephalica im Sulcus deltoideo-pectoralis. 

Hierauf spaltet man den M. pectoralis maior. Hinter diesem trifft man 
die tiefe Fascie (Fascia clavi-pectoralis), welche den M. pectoralis minor um- 
gibt und ihn mit der Clavicula verbindet. Bei kräftig entwickelter Muskulatur 
sieht man den oberen Rand dieses Muskels. 

Die Fascie wird sorgfältig auf der Hohlsonde durchschnitten, und der 
M. pectoralis minor mit der A. thoracico-acromialis nach unten verschoben. 
Unmittelbar hinter der Fascie findet man die V. axillaris. Zur siche- 
ren Vermeidung ihrer Verletzung wird sie mit einem stumpfen Haken vor- 
sichtig ab- und medianwärts gezogen. Dicht lateralwärts von der Vene, aber 
etwas tiefer, liegt die Arterie. Die Nerven des Plexus brachialis befinden sich 
mehr lateralwärts als die Arterie, die einen dicht neben ihr, die anderen etwas 
tiefer. Die oberflächlichen Nervenstämme des Plexus werden bei Operations- 
übungen an der Leiche häufig mit der Arterie verwechselt. Aus diesem Grunde, 
besonders aber wegen der Oefahr einer Verletzung der Vene, ist es zweck- 
mässig, von der Vene auszugehen, sie medianwärts zu verschieben und die 
Nerven unberührt lateralwärts von der Arterie in situ zu lassen. Der Unter- 
bindungsfaden soll immer oberhalb des Abganges der A. thoracico-acromialis 
angelegt werden, weil sonst die Thrombusbildung verhindert würde. 

Statt eines einfachen, mit der Clavicula parallel verlaufenden Querschnittes 
empfiehlt Linhart^) einen etwas schief von der grössten Convexität der 



I) Linhart, Compendium der Oporationslehre, I. .Hälfte, 4. Aufl. 1874. 
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aber mehr medianwärts, ofane den M bicepB freizulegen, bo kann man leicht 
den K. nloaris mit dem N. mcdianus Terwecfaaeln Letzteren mnss man sorg- 
tUltig lateralwärts verschieben, hüte sich aber, die Artciie im Wundhaken mit- 
ziifnssen. Diese befindet eich hinter sowie etwas medianwärts Ton dem Nerven 
und wird von zwei Venen begleitet, welche sich nach OefTnang der gemein- 
samen Gefässscbeide leicht von iiir trennen lassen Der N. cntanens medius 
liegt ebenfalls vor der Arterie, doch etwas mehr medianwärts; *der N. ninaris 
mehr medianwärts und tiefer als die Arterie Bei der Unterbindung der Arterie 
braucht man letzteren Nerven nicht zu sehen Mnn gebt demnach am besten 
vom M. biceps aus, verschiebt den N medianns lateralwärts und trifft dicht 
hinter dem Nerven die Arterie, ohne sich dabei weiter um die N. N. cutaneus 
medius und ninaris zu kUmmern 

Fig 12 
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Unterbindung der A. brachialis. 
1. In der Mitte des Oberarms (Fig. 71). 

Die A. brachialis kann längs dea ganzen Oberarms unterbunden werden, 
die günstigste Stelle aber ist, wenn man zu wählen hat, die Mitte des 
Oberarms. 

Man fUhrt bei abducirtem Arm einen Längsschnitt am medialen Rande 
des M. biceps. Mit diesem ersten Schnitt spaltet man die Haut und legt die 
Fascie bloss. Diese wird aaf der Hoblsonde durchtrennt und dadurch der me- 
diale Band des M. hiceps freigelegt. Es ist von grösster Wichtigkeit vom M. 
biceps selbst auszugehen, denn dicht am medialen Rande des Muskels befindet 
sich der N. medianns. Macht man deo Schnitt im Sulcus bicipitalis internus, 

Pig. 71. 
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ftber mehr medianwärts, ohne den M. biceps freizoIegeD, so kann nun leicht 
den N. alnaris mit dem N. medianns verwechseln. Letzleren mass man sorg- 
fältig lateralwlrts rerscbieben, hüte sich aber, die Arterie im Wandhaken mil- 
znfassen. Diese befindet sich hinter sowie etwas medianwSrts Ton dem Nerven 
nnd wird von zwei Venen begleitet, welche sieh nach Oeffnong der gemein- 
samen Geßssscheide leicht von ilir trennen lassen. Der K. cntaneos medins 
liegt ebenralls vor der Arterie, doch etwas mehr medianirärts ; 'der N. nlnaris 
mehr mcdianwärts und tiefer als die Arterie. Bei der Unterbindung der Arterie 
braucht man letzteren Nerven nicht zo sehen. Man geht demnach am besten 
vom M. biceps ans, verschiebt den N. medianns lateralwSrts nnd trifft dicht 
hinler dem Nerven die Arterie, ohne sich dabei weiter nni die N, N. cntanens 
medins and nlnaris za kümmern. 
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2. In der Ellenbcnge (Fig. 72). 
Bei vollständiger Sapination nnd Abdaction dea Armes macbt man einen 
5 cm. langen Hantschnitt, der etwas oberhalb des Gpicondylns medialis am 
medialen Rand des M. biceps beginnt und dann schief ab- nnd lateralwärts 
Über die Mitte der Ellenbeuge, parallel der lateralen Seite der V. mediana 
basilica, zieht.- Letztere Vene, deren Verletzung sorgrdltig zn vermeiden ist, 
wird, nachdem sie dnrcb Spaltung der Haut sichtbar geworden, medianwärts 
verschoben, und dann der Lacertus fibrosns des H. biceps blossgelegt. Darauf 

Fig. 73. 
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fahrt man unter dem Lacertns eine Hoblsonde bindnrch and dnrchschneidet ibn. 
Hinter dem Lacertus fibrosns trifft man die Arterie auf dem M. bracliialia int. 
mit den sie begleitenden beiden Venen. Der K. medtanua liegt mediantvärts, 
die Bicepssehne lateralwarts von der Arteric. 



Unterbindung der A. radialis. 

Wir werden die Unterbindung der Arterie an vier verschicdeReo Stellen 
beschreiben: 1. im oberen Drittel des Vorderarmes, 2. in der unteren Hälfte 
desselben, 3. in der Handwnrzelgegend ulnarwärts vom Proceasue styloideus 
radii nnd 4. auf der Doraalaeite in der Tabati&re. 

Fig. 74. 
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1. Im oberen Drittel des Vorderarmes (Fig. 73). 

Man bringe den Arm in Supinationsstellang und führe einen 4 em. langen 
Schnitt am ulnaren Rande des M. sapinator longus. Der Schnitt verläuft einer 
Linie nach, die in der Mitte der Ellenbeage beginnt und nach unten in der 
Mitte zwischen dem Processus styloideus radit und der Sehne des M. flexor 
carpi radialis endigt. 

Der erste Schnitt soll nur die Haut durchtrennen, wobei man die V. ce- 
phalica antreffen kann, die verschont werden soll. Man spaltet dann die Fascie, 
legt den ulnaren Rand des M. supinator longus frei und verschiebt ihn lateral - 
wärts. Hinter dem genannten Muskel, von seinem medialen Theile bedeckt, 
liegt die Arterie; sie befindet sich aber noch in der Fasciendeckc des M. Pro- 
nator teres, welche man demnach spalten muss, um sie freizulegen. Der N. 
radialis liegt mehr lateralwärts, hinter dem M. supinator longus versteckt. Man 
braucht ihn bei der Unterbindung der A. radialis nicht zu sehen. 

2. In der unteren Hälfte des Vorderarmes (Fig. 74). 

Der Schnitt wird der soeben angegebenen Linie nach gcfHhrt. Die Ar- 
terie befindet sich zwischen dem M. supinator longus und dem M. flexor carpi 
radialis. Sie ist nur noch von der Fascie bedeckt, welche vom M. supinator 
longus zum M. flexor carpi radialis herüberzieht und so die Arterie überbrückt. 
Nach hinten liegt sie auf dem M. flexor poilicis longus, dessen Fascie man 
spalten muss, um sie freizulegen. Der oberflächliche Ast des N. radialis liegt 
latcralwärts ; er zieht unter der Sehne des M. supinator longus herab, um sich 
auf die Dorsalfläche der Hand zu begeben. 

3. In der Handwurzelgegend ulnarwärts vom Processus 

styloideus radii (Fig. 74). 

Der Hautschnitt verläuft zwischen dem Processus styloideus radii und der 
Sehne des M. flexor carpi radialis, an der Stelle, wo man den Puls zu fühlen pflegt. 
Unter der Haut trifft man die Fascia antibrachii als Decke der Arterie. Letz- 
tere liegt auf dem M. pronator quadratus, von welchem sie nur durch dessen 
Fascie getrennt wird. 

4. In der Tabati6re (Fig. 75). 

Man führe einen Längsschnitt, der am Processus styloideus radii beginnt 
und sich nach vorn bis zum ersten Intermetacarpalraume erstreckt und spalte 
die Haut mit der Fascia subcutanea. Unter derselben trifft man die V. ce- 
phalica, die von Anfängern nicht selten mit der Arterie verwechselt wird. Etwas 
tiefer als die Vene liegen die Zweige des Ramus superficialis nervi radialis. 
Darauf wird die Fa.scie gespalten und mit ihr ein Theil des Lig. carpi com- 
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mane dorsale. Unter der Fascie findet man etwas Fett, ansserdem die 
Fortsetzung der Fascia interossea und dann erst die Arterie. 

Die Arterie gebt mancbmal weiter unten als gewUhnlicb vor dem Proc. 
styloideus radü zur Dorsalseite der Hand. Findet man sie nicht sogleich, dann 
Habere man sich der Stelle, wo sie zwischen den beiden KUpfen des M. inter- 
oäseua dorsalis primus eindringt, um den tiefen Hohlbandbogen zu bilden; dort 
wird man sie beinahe immer treffen. 

Die Unterbindung der A. radialis in der Tabati^re ist eine gute Uebung 
an der Leiche; am l.>ebcnden wird sie nicht ausgeführt. 

Fig. 75. 
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Unterbindung der A. nlnaris. 

Die Unterbindnng der A. ulnaris kann Torgenommen werden: 1. an der 
nnteren Grenze des oberen Drittels des Yorderannes, 2. in der unteren Hälfte 
desselben, 3. in der Handwnrzelgegend an der Radialseite des Erbsenbeines, 
nnd endlieb kann man 4. den oberfläeblicben Hoblbandbogen als directe Fort- 
setzung der A. nlnaris unterbinden. 

1. An der nnteren Grenze des oberen Drittels des Vorderarmes 

(Fig. 76). 

Man flectirt massig den Arm in der Ellenbenge nnd stellt den Vorderarm 
in foreirte Snpination, so dass der Epicondylns medialis dentlich naeh vom 
bervorragt, nnd flibrt den Hantscbnitt einer Linie nacb, die vom Os pisiforme 
znm Epicondylns medialis binanfziebt Diese Linie verlänft längs des radialen 
Randes des M. flexor carpi nlnaris. Zwiscben diesem Muskel nnd dem M. flexor 
digg. snblimis bestebt meistens eine dentlicb ansgepiilgte Fnrcbe. Ist diese Fnrche 
nicbt dentlicb siebtbar, so lege man bei Dorsalflexion der Hand des Patienten die 
Spitze des eigenen Danmens an den ulnaren Tbeil des Os pisiforme und fiibre ibn 
längs des vorderen Randes des M. flexor carpi nlnaris znm Epicondylns me- 
dialis binanf. Dadurcb wird man immer die Linie genau bestimmen können, 
längs welcber man einzuschneiden bat Unter der Haut trifft man bäufig die 
V. basilica, die dann nlnarwärts verscboben werden mnss. Ist dieses gesebeben, 
so spaltet man die Fascie nnd dringt zwiscben M. M. flexor carpi nlnaris nnd 
flexor digg. snblimis in die Tiefe. Beide Muskeln werden unter Volarflexion 
der Hand von einem Gebttlfen mit stumpfen Haken aus einander gezogen. 
Zwiscben ibnen sieht man in der Tiefe, von der Ulnarseite ausgebend, zuerst 
den N. nlnaris und mebr radialwärts die Arterie. Diese liegt in dem Räume, 
der vom begrenzt wird vom M. flexor digg. snblimis, hinten vom M. flexor 
digg. profundus, nlnarwärts vom M. flexor carpi nlnaris. 

Die Unterbindung der A. nlnaris im oberen Drittel ist am Lebenden kaum 
ausführbar. Hat man die Wahl der Unterbindungsstelle, so nehme man den 
unteren Tbeil des Vorderarmes. 

2. In der unteren Hälfte des Vorderarmes (Fig. 77). 

Als Anhaltspunkt zur SchnittAibrung dient die vorhin angegebene Furche 
zwischen dem M. flexor carpi ulnaris und dem M. flexor digg. snblimis. In 
dieser Furche schneidet man auf eine Länge von 4 — 5 cm. ein, spaltet zuerst 
die Haut, dann die vom M. flexor digg. snblimis zum M. flexor carpi ulnaris 
ziehende Fascia antibracbii und verschiebt jetzt den M. flexor carpi ulnaris 
ulnarwärts. Hinter dem M. flexor carpi ulnaris hat man noch ein zweites 
dttnneres Fascienblatt zu trennen, welches die M. M. flexor digg. sublimis und 
profundus überzieht und die Gefdsse bedeckt. Hinter diesem zweiten Fascien- 
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blatte liegt die Arterie mit ihren beiden Begleitvenen zwischen drei Muskeln, 
dem M. flexor car[ii ulnaris nlnarwärts, dem M. flexor digg. snblimiB nach vorn 
und dum M. flcxor digg. profundus nach hinton. Der N. nlnaris verläuft mit 
der Arterie, aber etwas tiefer und mehr uloarwärts; er kann bereits in zwei 
Aeste getbeilt sein. 

Fig. 76. 
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3. An der Radialseite des Erbsenbeines (Fig. 77). 

Man schneidet auf eine Länge von ö cm. an der Radialseite des Erbsen- 
beines ein, dnrcbtrenat die Haut vollständig and nimmt tob dem nnter der- 
selben liegenden Fette einen Theil heraus. Unter der Hant nnd dem Fette triSt 
mau die qaerrerlanfenden Fasern des M. palmaris brevis sowie das dtinne, die 
Arterie bedeckende Fascienblalt ; beide Gebilde werden gespalten. Die A. q1- 
naris liegt nach hinten aof dem Lig. carpi Iransversnm; etwas weiter nlnar- 
wärts, dicht am Erbsenbeine, befindet sich der vordere Ast des N. nlnaris. 




UiilurblDiluiig der A. nino 



4. Unterbindung des obcrftüclilichen Hoblhaiidbogen» (Fig. 78). 

Dur Scliuitt beginnt 2 cm. digitalwärts vom Erbsciibcine und verläuft in 
einer mit der Convcxität dem ulunren Tliuilc der Hand zugcricbtctüD Bogeo 
bis 8 cm. \yeiter nacli vorn. Der erste Sclinitt dringt durch die Haut. Hinter 
derselben trifft man die starlte Fascin palmar!», weiche sorgfältig gesjmlten 

Fig. 7a 
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werden mnss, and dicht hinter ihr die Arterie, darch eine Fettschicht von den 
tiefer liegenden Nerven nnd Sehnen getrennt. Die Zweige des Hamas volaris 
des N. ulnaris liegen etwas tiefer. Die Ligatur soll oberhalb des Abganges 
der A. A. digitales volares coramunes angelegt werden. 



Oontinuitätsunterbindung der Arterien an den unteren 

Extremitäten. 

Unterbindung der A. glutaea superior. 

Die Indicationen zur Unterbindung der A. glutaea superior sind selten. 
Bei Aneurysma der Arterie muss man wegen der Kttrze des Stammes, der in 
der Gesässgegend zum Vorschein kommt, im Nothfalle die A. hypogastrica 
nnterbinden; doch ist eine Anzahl von Unterbindungen der A. glutaea sup. be- 
kannt. An der Leiche ist die Operation eine gute Uebung, um sich mit den 
topographischen Verhältnissen dieser Gegend bekannt zu machen. 

Harrison^) gibt, um die Lage der Arterie in der Gesässgegend genauer 
bestimmen zu können, folgende Anhaltspunkte: Die Leiche wird auf den Bauch 
gelegt, die Extremitäten gestreckt, die Fussspitze medianwärts gerichtet. 
Man zieht dann eine Linie von der Spina iliaca post. sup. zur Mitte des Ab- 
Standes des Trochanter maior ' vom Tuber ischii ; an der unteren Grenze 
des oberen Drittels dieser Linie tritt der Stamm des GeiUsses aus der Becken- 
höhle hervor. Diday spannt einen Faden zwischen der Spitze des Steiss- 
beines zum höchsten Punkte der Crista ossis ilii; die Mitte dieser Linie ent- 
spräche der Stelle, wo die Arterie aus dem Becken hervortritt. Bouisäon 
gibt itir die Aufsuchung der Arterie folgende Maasse an: von der Spina iliaca 
ant. sup. ist die Arterie 10—11 cm. entfernt, von der Spina iliaca post sup. 
6— 7 cm.; vom höchsten Punkt der Crista ossis ilii 9— 10 cm. Malgaigne 
tUgt noch die Bemerkung hinzu, dass der obere Theil der Incisura ischiadica 
maior und somit auch der Hervortritt der Arterie sich mit der Spina iliaca 
ant. sup. auf derselben Horizontalen befindet. 

Zur Ausführung der Operation spaltet man am besten der Linie nach, die 
von der Spina iliaca post. sup. zum Trochanter maior zieht, die Haut nnd 
Fascie und sucht wo möglich zwischen den Fasern des M. glutaeus maximus 
so durchzukommen, dass eine quere Durchschneidung der Muskelbündel ver- 
mieden wird. Unter dem M. glutaeus maximus fühlt man dann meistens deut- 
lich die Incisura ischiadica maior und somit den Hervortritt der Arterie. Man 
muss dieselbe sorgfältig von der weiter nach oben liegenden Vene trennen. 

Unterbindung der A. glutaea inferior. 

Die zur Auffindung der A. glutaea superior geführte Linie kann, 
nach unten verlängert, auch bei der Unterbindung der A. glutaea inferior dienen. 

1) Bei Hyrtl, Topogr. Anatomie. 2. Bd. 7. Aufl. S. 549. 
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Unterbindung der A. pudenda communis. 

Harrisun ') gibt folgende Reget zur Aat'fitiduDg der A. pudenda com- 
manis, derea Unterbiadnog er bei mageren Personeo für ausführbar hält: Man 
rerbiodet die Basis dos Steissbeinea mit der Spitze des Troohanter tnaior b»i 
einwärts rotirtem Schenkel; da, wo das innere Drittel dieser Linie mit dem 
mittleren zasammenstösst, trifft man auf die Arterie, nachdem die unteren Bün- 
del des M. glutaeus maximns, und der innere Rand des Lig. tuberosO'Sacrnm, 
welches die Arterie bedeckt, gespalten wurden. 

Unterbindung der A. femoralis. 

Die Unterhindung der A. femoralis kann vorgenommen werden : 1. dicht 
anterhalb des Poupart'schen Bandes Ober dem Abgange der A. profunda femoris, 
2. an der Spitze des Trigonam subinguinale (s. Scarpae) unter dem Abgange 



Fig. 70. 
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der A. profniida fcmoris, :). in der Milte de« Oberschenkels and 4. im Ad- 
dactorcnkanal am BegiDn des nnlercn Drittels des Oberschenkels. 

1. Dicht unterhalb des Foupart'schen Bandes (Fig. 79). 
Mnn setzt das Mcs>;er dicht Aber der Mitte des Ponpart'scfaen Bandes ein 
and mbrt in einer Ausdehnung von .'> — Sem. einen Längsschnitt ab- nnd mc- 
dianwärts. Mit dem ersten Schnitte sacht man Haut nnd Fascia sabcntanea zu 
trennen. Es ist immer gut hierbei das Foupart'sche Band blosszulegen nnd es 
als solches zu erkennen, um nicht die Unterbindung zu weit nach unten in der 
Nähe der A. profunda femnris vorzunehmen. Unter der Haut nnd Fascia sab- 
cntanea trifft man meistens Lymphdrüsen, die Tcrschoben oder esstirpirt werden 
mflssen, sowie Gefässe, die A. A. circumflexa ilii superficialis und epigastrica 
snperficialis mit den gleichnamigen Venen. Findet man eine grössere Vene, 
so hat man die V. saphena magna freigelegt und ist zu weit medianwärts ge- 
kommen. Nach Spaltang der Haut und der Fascia subcnlanea, sieht man die 

Fig. 80. 




Unterbindung der A. femoralis. 299 

Fascia lata. Diese wird sorgfältig durchschnitten. Dicht unter der Fascie be- 
findet sich die Arterie; die Vene liegt median wärts und ist von der Arterie 
durch eine dünne Schicht lockeren Bindegewebes getrennt. Man kann also den 
Faden leicht von der Vene aus um die Arterie herumführen. Einen grösseren 
Nerven oder einen Muskel soll man nicht zu sehen bekommen. Der Ligaturfaden 
soll 1 cm. unterhalb des Foupart'schen Bandes angelegt werden, unter dem Ab- 
gange der A. A. circumflexa ilii profunda und epigastrica inferior und so weit als 
möglich über dem Abgange der A. profunda femoris. 

In manchen Fällen könnte es indicirt sein, die Arterie durch einen Quer- 
schnitt, welcher dicht unter und parallel dem Poupart*schen Bande gemacht 
wird, blosszulegen. 

2. An der Spitze des Trigonum subinguinale (Fig. 80). 

Die Spitze des Trigonum subinguinale ist meistens leicht zu erkennen, 
denn sowohl der M. sartorius, als auch der M. adductor longus lassen sich be- 
quem mit den Fingern verfolgen. Wenn nicht, beginne man den Schnitt 
8— 10 cm. unterhalb des Poupart'schen Bandes, einer Linie nach, die von der 
Spina iliaca ant. sup. nach dem oberen und hinteren Theile des Condylus me- 
dialis femoris gerichtet ist. Die Mitte des Schnittes liegt an der unteren Grenze 
des oberen Drittels dieser Linie. Mit dem ersten, 6—8 cm. langen Schnitte soll 
man Haut und Fascia subcutanea spalten. Darauf wird die Fascia lata durch- 
trennt, und der mediale Rand des M. sartorius freigelegt. Dicht hinter dem- 
selben liegt die Arterie. Die Vene befindet sich nach hinten, ist aber hier mit 
der Arterie fest verbunden. Man muss also beide Gefässe sorgfältig von ein- 
ander trennen, um keines derselben zu verletzen. 

Hat man den Schnitt etwas zu weit medianwärts verlegt, so trifft man 
häufig unter der Haut die V. saphena magna und in der Tiefe unter der Fascie 
den M. adductor longus statt des M. sartorius. Beide Muskeln lassen sich aber 
leicht von einander unterscheiden, denn der M. sartorius verläuft schief ab- 
steigend von der lateralen zur medialen Seite, der M. adductor longus in ent- 
gegengesetzter Richtung. 

Die Unterbindung der A. femoralis im Trigonum subinguinale ist leicht, 
denn der mediale Rand des M. sartorius bietet einen sicheren Anhaltspunkt. 
Die Unterbindungsstelle befindet sich aber bisweilen sehr nahe am Abgange der 
A. profunda femoris. Deswegen ziehen manche Chirurgen die Unterbindung in 
der Mitte des Oberschenkels der eben beschriebenen vor. 

3. In der Mitte des Oberschenkels (Fig. 81). 

Man umgreift mit der Hand den lateralen Theil des Oberschenkels und 
sucht mit den Fingerspitzen die Rinne zwischen dem M. vastus medialis und 
M. adductor longus auf, in welcher die Arterie verläuft. Längs dieser Furche 
führt man in der Mitte des Oberschenkels in etwas schräger Richtung einen 
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8— Sem. langoD Schnitt, wodurch die Haut and Fagcia gabeaUnea f^espülteo 
werden. Hinler diesen Gebilden (rifil man hSnfig die V. saphena magna, die 
man nedianwärta verschiebt Darauf wird die Fascia lata gespalten, der me- 
diale Band des M. eartorins aufgesncfat nnd lateralwärts gezogen. Hinter dem 
M. sartorios liegt die Arterie, die Vene nach binten and fest mit derselben 
verbunden. Vor der Arterie verläuft der M. saphenns maior, welcher lateral- 
wärts verschoben werden mnsa. 



4. Im Addnctorenkaaal (Fig. 82). 
Man fuhrt am lateralen Rande des H. sartorins einen 0—8 cm. langen 
Schnitt, dessen Mitte an der oberen Grenze des anteren Drittels des Ober- 

Fig. ei. 
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Schenkels liegt, spaltet so die Hant nnd F&scie and legt den lateralen Rand des 
genannleo Muskels frei. Oaranf flectirt man im Kniegelenk. Id Folge der 
Flexion lässt sich der M. aartorius leicht medianwärts drängen, nnd man siebt 
dann dentlich die schief absteigenden Fasern, welche vom M. addnctor magnns 
zum H. vastos medialis gehen, die vordere Wand des Addnctorenkimals bilden 
nnd die Arterie Uberbrllcken. Lateralwärte, aber dicht neben der Sehne des 



Fig. 82. 
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H. adductor magnus, die sieb leicht mit den Fingera fahlen lilsst, spaltet 
man den Addnctorenkanal. In diesvm findet man zuerst den N. saphenus maior 
und hinter dem Nerven die Arterie. Die V. femoralis liegt naeh hinten und 
lateralwUrts von der Arteric (Fig. 82). Ziemlich hänfig trifft man vor der Ar- 
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terie kleinere Venen, welche die Arterie umgeben, oder auch die A. articularis 
genu suprema 8. anastomotica magna, die im Adductorenkanal abgeht. 

Unterbindung der A. poplitea (Fig. 83). 

Der Patient, bezw. die Leiche, liegt auf dem Bauche. Zum Freilegen der 
Arterie schneidet man in der Mitte der Regio poplitea auf eine Länge von 
8—10 cm. ein. Trifft man am unteren Ende des Schnittes die V. saphena 
parva, so Uisst man sie lateralwärts verschieben. Man spaltet dann die Fascic. 
Unter derselben befindet sich eine beträchtliche Fettschicht, durch welche man 
hindurchdringen muss, um auf den N. tibialis zu kommen. Hat man diesen er- 
kannt, so wird er lateralwärts verschoben. Vor dem Nerven, aber etwas 
mehr medianwärts, befindet sich die Vene. Die Arterie liegt der Vene dicht 
an, aber noch etwas weiter medianwärts und tiefer. Die Vene muss sorgfältig 
von der Arterie mit der Hohlsonde getrennt und lateralwärts gezogen werden, 
bevor man die Arterie unterbindet. 

Unterbindung der A. peronaea (Fig. 83). 

Man macht an der hinteren Seite des Untersehenkels, etwas über der 
Mitte und zwei Finger breit medianwärts von der lateralen Kante der Fibula, 
einen 6—8 cm. langen Hautschnitt. Die Fascie wird gespalten, und der M. soleus 
freigelegt. Dieser muss jetzt von der Fibula abgelöst und medianwärts ver- 
schoben werden. 

Unter dem M. soleus findet man die Arterie nur noch von der hier sehr 
dünnen tieferen Fascie bedeckt und von zwei, manchmal stark entwickelten, 
Venen begleitet. 

Etwas weiter nach unten begibt sich die Arterie unter den M. flexor hal- 
lucis longns. Wollte man die Arterie hier unterbinden, so mttsste man nach 
Trennung des M. soleus auch noch den M. flexor hallucis longus spalten oder 
ihn lateralwärts ziehen, um zur Arterie zu gelangen. 

Unterbindung der A. tibialis antica (Fig. 84). 

Die Unterbindung der A. tibialis antica kann in der Mitte oder auch im 
unteren Drittel des Unterschenkels ausgeführt werden. 

L In der Mitte des Unterschenkels. 

Der Verlauf der Arterie wird durch eine Linie angegeben, welche oben 
in der Mitte zwischen der Tuberositas tibiae und dem Capitnlum fibulae be- 
ginnt und nach unten bis zur Mitte zwischen beiden Malleolen verläuft. Man 
fühlt nicht selten deutlich das Interstitium zwischen den M. M. tibialis anticus 
und extensor digg. pedis longus. Um die Arterie aufzufinden, gleite man mit 
den Fingern von der Tibia gegen die Fibula hin, und so vor den Muskeln der 
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vorderen Seite vorbei. Man wird dann meistens die Rinne gewahr, welche die 
Grenze zwischen den M. M. tibialis anticus und extensor digg. pcdis longus an- 
gibt. Sollte man diese Grenze nicht fühlen können, so spaltet man der an- 
gegebenen Linie nach auf eine Länge von 8—10 cm. zuerst die Haut und 
dann die Fascie. Letztere mag etwas schief dnrchtrennt werden, um siche- 
rer die gesuchte Rinne zu treffen, die zuweilen leicht an den kleinen, ans 
ihr hervortretenden Gewissen kenntlich ist. Hat man sie aufgefunden, so 
werden beide Muskeln mit stumpfen Instrumenten getrennt und mit Wundhaken 
von einander gezogen. Etwas tiefer als die angegebenen Muskeln sieht man 
den M. extensor hallucis longus. 

Die Arterie liegt zwischen dem M. tibialis anticus medianwärts und dem 
M. extensor hallucis longus lateral wärts, dicht vor dem Lig. interosseum, und 
wird von zwei Venen begleitet. Der N. peronaeus profundus verläuft hier late- 
ralwärts von der Arterie. 

2. Im unteren Drittel des Unterschenkels. 

Man führt einen 5 cm. langen Längsschnitt, einen Finger breit von der 
vorderen Kante der Tibia entfernt, und spaltet damit zuerst die Haut und 
dann die Fascie. Unter letzterer erkennt man den M. tibialis anticus, den 
man medianwärts, sämmtliche anderen Extensoren aber lateralwärts verschie- 
ben lässt. 

Die Arterie befindet sich zwischen dem M. tibialis anticus medianwärts 
und dem M. extensor hallucis longus lateralwärts. Sie liegt jetzt nicht mehr 
vor dem Lig. interosseum wie weiter oben, sondern auf der vorderen Seite der 
Tibia. Der N. peronaeus profundus vorläuft bereits vor und medianwärts von 
der Arterie. 

Unterbindung der A. tibialis postica (Fig. 86). 

Die A. tibialis postica kann unterbunden werden: 1. in der Mitte des 
Unterschenkels, 2. im unteren Drittel desselben und 3. in der Knöchelgegend 
hinter dem Malleolus medialis. 

1. In der Mitte des Unterschenkels. 

Es wird einen Finger breit lateralwärts vom medialen Rande der Tibia auf 
eine Strecke von 8—10 cm. eingeschnitten* Trifft man unter der Haut die V. saphena 
magna, so lässt man sie lateralwärts ziehen. Nach Spaltung der Fascia cruris 
kommt dann meistens der mediale Rand des M. gastrocnemius zu Gesicht, wel- 
cher lateralwärts gedrängt wird. Vor diesem Muskel liegt der M. solens. Dieser 
wird schichtenweise, 2 cm. vom medialen Rande der Tibia, gespalten, da man 
in der Tiefe, auf der vorderen Fläche des Muskels, ein sehniges Blatt antrifft, 
das man biossiegen und erkennen mnss. Es ist das sehnige Blatt, womit der 
Muskel von der Tibia entspringt. Dasselbe ist vorsichtig zu durchschneiden, denn 

Joessel, Lobrbnch d. topognph.-ohlrurg. Anatomie. 20 
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Yor ihm, nur noch von der hier sehr dünnen Fascia eruris profunda bedeckt, 
verläuft die Arterie. 

Die Arterie liegt zwischen dem M. fiexor digg. pedis longus medianwärts 
und dem M. tibialis posticus lateralwärts. Sie wird von zwei oder auch meh- 
reren Venen begleitet, welche manchmal stark entwickelt sind und häufig quer 
über die Arterie verlaufende Anastomosen mit einander eingehen, wodurch die 
Unterbindung erschwert wird. Lateralwärts von den Gefässen und etwas 
oberflächlicher liegt der N. tibialis. 

Statt den M. soleus zu durchschneiden, kann man ihn auch von der hin- 
teren Seite der Tibia dicht am Knochen ablösen; die Operation wird indessen 
dadurch schwieriger. 

2. Im unteren Drittel des Unterschenkels. 

Man macht in der Mitte zwischen der Achillessehne und dem medialen 
Rande der Tibia einen 5 cm. langen Längsschnitt, spaltet so die Haut und dann 
das oberflächliche Blatt der Fascia eruris. Nach Durchschneidung desselben 
sieht man das tiefe Blatt dieser Fascie, welches die tiefen Muskeln bedeckt 
und hier beträchtlich stärker ist als im oberen Theile des Unterschenkels. 
Dieses tiefe Blatt der Fascia eruris muss vorsichtig getrennt werden, denn 
dicht vor resp. unter ihm verläuft die Arterie. Etwas tiefer liegen die Muskeln und 
zwar medianwärts der M. flexor digg. comm. longus, lateralwärts der M. flexor 
hallucis longus. Die Arterie wird von zwei Venen begleitet. Der N. tibialis 
befindet sich lateralwärts und etwas oberflächlicher. 

3. In der Knöchelgegend hinter dem Malleolus medialis. 

In der Mitte zwischen dem Malleolus medialis und der Achillessehne führt 
man einen Längsschnitt in einer Ausdehnung von 4^5 cm. Unter der Haut triiTt 
man die Fascie und zwar nur Ein Blatt, da das oberflächliche und tiefe Blatt der 
Fascia eruris mit einander verschmolzen sind. Unmittelbar unter der Fascie findet 
man die Arterie mit' den beiden Y. V. comitantes. Der N. tibialis liegt lateralwärts ; 
er ist an der Unterbindungsstelle häufig schon in die N. N. plantares medialis und 
lateralis getheilt. Die Sehnen der tiefer liegenden Muskeln brauchen nicht 
blossgelegt zu werden. Die Arterie befindet sich oberfiächlicher als dieselben, 
aber in der Gegend zwischen der Sehne des M. flexor digg. comm. longus me- 
dianwärts und der des M. flexor hallucis longus lateralwärts. Man darf nicht 
vergessen, dass etwas weiter unten die Arterie sich schon in die A. A. plantares 
medialis und lateralis theilt. 

Unterbindung der A. dorsalis pedis (Fig. 86). 

Die A. dorsalis pedis verläuft am FussrUcken von der Mitte zwischen 
beiden Malleolen nach vorn bis zum ersten Intermetatarsalraume. 
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Um die Arterie freizulegen, fnbrt nun dieser Linie nach einen 4 cm. 
langen Scbnitt Derselbe beginnt einen Finger breit anter den Malleolen nnd 
zieht nach vom bii zum ersten Inlermetatarsalranme. 

Unter der Hant findet man die Zweige des \. peronaens soperficialis 
und erkennt nach Spaltung der Fascie den M. extengor ballncis breris. Die 
Arterie liegt längs des medialen Randes dieses Mnskels und wird von einer 
Fortflctzong seiner Fascie bedeckt. Dieses tiefere Fascienbtatt mnss znr Freilegnng 
des Gelasses längs des medialen Hnakelrandes gespalten werden. Dicht unter 
dieser Fascie befindet sich die Arterie. Sie wird gleichblls von zwei Venen be- 
gleitet Der N. peronaens profundus liegt medianwärts von der Arterie. Weiter 
medianwärts trifi"! man die Sebne des M. extensor ballncis longns. 

Die Arterie ist gewUhnlicb sehr leicht freiznlegen; in mancben Fällen je- 
doch verläuft sie anormal oder ist sehr klein und dann schwieriger zn linden. 



Fig. 86. 
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Besectionen. 

Allgemeine Regeln für die Resectionen. 

Unter Resection versteht man die Entfernung von Knochen bezw. von Knochen- 
theilen. Meistens handelt es sich um kranke Knochen oder Gelenkenden. Die Re- 
sectionen können entweder in der Continuität der Gliedmassen (Resection der Rip- 
pen, Extraction eines Sequesters u. s. w.), oder in der Gontiguität ausgeführt werden. 

Zur Ausfuhrung der Resectionen genügen in der Mehrzahl der Fälle 
Längsschnitte, welche man parallel der Längsaxe der Glieder und dem Ver- 
laufe der Muskeln, der grossen Arterien und Nerven führt. Relativ selten 
wie bei der Resection des Kniegelenkes, verwendet man Querschnitte, oder 
man fügt dem Längsschnitte einen oder zwei Querschnitte hinzu, wodurch 
+ -förmige oder auch H- förmige Schnitte erzielt werden. Am seltensten ver- 
wendet man Lappenschnitte, schon deswegen, weil sie zu eingreifend sind. 
Die Schnitte führt man, um die grossen Gefässe und Nerven zu verschonen, 
auf der Streckseite der Glieder. Befinden sich auch auf dieser grössere Nerven, 
wie am Ellenbogengelenke, so muss der zur Resection verwendete Schnitt so 
geftlhrt werden, dass man den Nerven sicher nicht verletzt. 

Zur Ausfuhrung der Operation setzt man das Messer etwas über dem zu 
resecirenden Gelenke an, durchsticht wo möglich auf einmal sämmtliche Weich- 
theile bis auf den Knochen und fllhrt nun das Messer eine Strecke weit nach unten, 
bis der Schnitt gross genug ist, um die Knochen leicht bloss legen zu können. 

Nach vollständiger Spaltung der Weichtheile werden dieselben zu beiden 
Seiten mit stumpfen Haken verschoben. Man eröffnet jetzt das Gelenk, indem 
man Sehnen und Bänder dicht am Knochen, wo sie sich ansetzen, durchtrennt. 

Sind die Knochen freigelegt, so kann man sie meistens mit der Resections- 
zango aus der Wunde hervorheben und dann mit der Bogen- oder Stichsäge ab- 
tragen. Es gibt aber Fälle, in denen man die kranken Knochen in situ abtragen 
muss, wobei man sich der Kettensäge bedienen kann. Doch verletzt man bei ihrer 
Verwendung leicht die Weichtheile und ihr Gebrauch erfordertauch längere Uebung. 

Zum Abtragen von kleinen Knochen ersetzt man zweckmässig die Säge 
durch die Knochenscheere. 

Zur Vermeidung einer zu grossen Beweglichkeit im Gelenke, eines soge- 
nannten Schlottergelenkes, wie es sich mitunter nach der Operation einstellt, 
soll man wo möglich keine zu grossen Stücke der Gelenkenden abtragen. 
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Man hatte frliher die Regel aafgestellt, dass die Knochen nur im gesunden 
Theile abgetragen werden sollen ; doch sind jetzt viele Chirurgen der Meinnng, 
dass man sich auf das Entfernen des erkrankten Theiles beschränken soll. In 
vielen Fällen genügt es schon, den kranken Knochen mit dem scharfen Löffel 
auszukratzen, oder bei Kindern den kranken Epiphysenknorpel mit dem 
Messer abzutragen. 

Bei fungOser Entartung der Gelenke muss zuletzt die Synovialis sorgfältig 
entfernt werden. Die Exstirpation derselben ist an grossen Gelenken, wie 
am Kniegelenke, eine schwierige Operation. Auch ist es gut, an der Leiche sich 
hierauf einzutlben. 

Subperiostale Resection. 

Um die Function des Gliedes zu erhalten, haben Olli er und B. v. 
Langenbeck vorgeschlagen, sämmtliche Sehnen mit dem Periost und der 
Gelenkkapsel in Verbindung zu erhalten. 

Zur Ausführung der subperiostalen (subcapsulären) Resection spaltet man 
wie sonst sämmtliche Weichtheile bis auf den Knochen und präparirt das 
Periost, die fibröse Kapsel sowie sämmtliche Sehnen mit dem Raspatorinm vom 
Knochen ab. Stärkere Sehnen und Bänder lassen sich nicht mit stumpfen Instru- 
menten, wie dem Raspatorium, abtragen ; dazu benutzt man dann die Resections- 
messer. Aber auch bei Anwendung des Messers müssen die Sehnen und Bänder 
durch kleine Züge dicht am Knochen abgelöst und mit dem Periost in Verbindung 
gelassen werden. Die zu resecirenden Knochen werden somit vollständig 
skeletirt und dann abgesägt. Durch die Verschonung der Muskeln und Sehnen 
wird die Function des Gliedes manchmal beinahe vollständig bewahrt. Aus 
dem erhaltenen Periost wird später, wenn nicht Knochen, so doch derbes und 
festes Bindegewebe, das den früheren Knochen theilweise ersetzt. Wo es thun- 
lieh ist, muss demnach die subperiostale Resection verwendet werden. 

In neuester Zeit haben P. Vogt^) und König empfohlen, nicht nur die 
Sehnen zu verschonen, sondern auch die Knochenvorsprünge, an welche sich 
die Muskeln inseriren, mit dem Meissel abzutragen und sie in Verbindung mit 
den Sehnen und der Kapsel zu erhalten. An dem Hand- und dem Ellenbogen- 
gelenke soll diese Methode sehr gute Resultate geliefert haben. 

L Resection des Schultergelenkes. 

Zur Resection des Schultergelenkes genügen in der grossen Mehr- 
zahl der Fälle einfache Längsschnitte. Die am meisten in Anwendung kom- 
menden Methoden sind diejenigen von Malgaigne und von B. v. Langen- 
beck. 



1) F. Vogt, Verhandlungen der deutschen Gesellschaft für Chirurgie. V. Congrcss, 
1876, I, S. 31. 
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a) Methode von Malgaigne. 

Das Messer wird dicht am vorderen Rande der Clavicula, zwei Finger 
breit von ihrem äusseren Ende und an der Spitze des Dreiecks, welches die 
Clavicula und das Acromion mit dem Processus coracoideus bildet, einge- 
stossen, sämmtliche Weichtheile sowie das Lig. coraco-acromiale werden bis 
auf den Knochen durchschnitten und der M. deltoideus in einer Länge von 
8—10 cm. gespalten. 

Der Arm wird nach aussen rotirt, und der M. subscapularis dicht hinter 
seinem Ansatzpunkte am Tnberculnm minus mit der Kapsel durchtrennt. Dann 
stellt man den Arm in Rotation nach innen und spaltet die M. M. teres minor, 
infraspinatns und supraspinatus hinter den Ansatzpunkten am Tuberculum 
maius. Somit wird der Humeruskopf freigelegt. 

Man präparirt zuletzt noch die Kapsel nach hinten vom Collum chirurgi- 
cum humeri ab, hebt den Humeruskopf mit der Resectionszange aus der Wunde 
hervor und trägt ihn mit der Säge ab. 

Statt den Längsschnitt wie Malgaigne an dem vorderen Rande der 
Clavicula zu beginnen, kann man auch wie bei der subperiostalcn Resection 
den Schnitt mehr lateralwärts unter das Acromion verlegen. Mit dem medialen 
Schnitte nach Malgaigne spaltet man jedoch das Lig. coraco-acromiale und 
legt dadurch den oberen Theil des Gelenkes frei, was die Operation bedeutend 
erleichtert; deswegen ist derselbe auch dem lateralen vorzuziehen. 

Sind erst die Weichtheile gespalten, so können Sehnen und Kapsel in 
Einem Zuge durchtrennt werden. Operirt man auf der rechten Seite, so stellt 
man den Arm in starke Rotation medianwärts und schiebt ein Resections- 
messer mit nicht zu hoher Klinge zwischen dem M. deltoideus und den Sehnen 
der M. M. teres minor, infraspinatns und supraspinatus ein. Die Klinge muss 
senkrecht auf die Sehnen gestellt werden. Man führt dann sämmtliche Sehnen 
der Schultermuskeln unter der Klinge durch, indem man den Arm langsam 
lateralwärts rotirt. Es werden dadurch alle Sehnen in Einem Zuge durchtrennt, 
und der Gelenkkopf tritt nach vollendetem Schnitte frei in der Wunde hervor. 

Auf der linken Seite beginnt man mit der Dnrchschneidung des M. sub- 
scapularis, indem man den Arm zuerst nach aussen rotirt, um ihn nachher 
medianwärts zu drehen und somit die Sehnen sämmtlicher Muskeln in Einem 
Zuge zu durchschneiden. 

b) Subperiostale Resection mit dem vorderen Längsschnitte nach 

B. V. Langenbeck (Fig. 87). 

»Der Hautschnitt beginnt hart am vorderen Rande des Akromion, dicht 
nach aussen von der Junctura acromio-davicularis und steigt 6—10 cm. je nach 
der zu erwartenden Ausdehnung der Resection in gerader Linie nach abwärts. 
Der zweite Schnitt, in derselben Länge und Richtung geführt, dringt zwischen 
den Muskelbttndeln des Deltoides bis auf die fibröse Gelenkkapsel ein. 




Die Sehncnscheitle dea langen 
Biccpskopfca, welche in der 
Schnittlinie zwischen beiden 
Tubercnla vorliegt, wird mit 
einer Hakcnpincette aufgehoben 
und von aussen nach innen vor- 
sichtig cingeschnittten, und, so- 
bald die glänzende Bicepssehne 
zn Tage getreten, in der ganzen 
Länge der Wunde, bis in das 
Gelenk hinein gespalten, so dass 
die Gclenkfläehe des Oberarm- 
kopfes mit der auf ihr liegenden 
Sehne erkannt wird. Esistdaranf 
zn achten, dass die Gelenkkapsel 
vollsländig bis an den Rand 
des Acromion aufgeschnitten 
werde, und nicht etwa Brllcken 
derselben stehen bleiben, welche 
Subporiostalc ReBcction mit dem vordo- die spätere Heransbeförderung 
reo LängBaohniite nach des Kopfes sehr hindern wHrden. 

B. V. Langenbeck. Jetzt folgt die PerioStablö- 

eung von der inneren Fläche des Collum humeri. 

Ein starkes Knochenmesser in der Verlängerung des inneren Bandes der 
Kapsclwunde, genau auf die Spina tnbcrculi minoris aufgesetzt, trennt das Periost, 
welches mit einem feinen, glatten Elevatorinm abgehebelt wird. Das in der vollen 
Faust kurz gefasste Elevatorinm darf den Knochen nie verlassen nnd nicht 
ausgleiten, wenn jede Quetschung des Periostes vermieden werden soll. Ist 
die PeriostablOsung bis zum Tuberculnm minus vorgeschritten, so wird das 
elevatorinm bei Seite gelegt, zu Messer und Hakenpincette gegriffen und die 
Sehnenfasem des U. subscapnlaris hart am Knochen abgeschält, die Verbindung 
der fibrösen Gelenkkapsel mit dem abgelösten Periost dabei sorgfältigst er- 
halten. Je weiter die Muskel Insertion zur Axillarseite des Gelenkes fort- 
schreitet, um so mehr rotirt ein Gebttlfe den Oberarm nach aussen. Sehr oft 
mnss von Neuem zum Elevatorinm gegriffen werden, um adhärente Theile des 
Periostes von der inneren Fläche des Oberarmhalses abzuhebeln, und dann 
wieder zum Hesser, um die in den Knochen sich einsenkenden Gewebe, na- 
mentlich die Synovialkapsel abzuprilpariren. Nun erst wird unter sanfter Er- 
hebung des Oberarmes and Rotation nach aussen die Bicepssehne aus der 
Sehnenscheide hervorgehoben und in die Gelenkhöble versenkt. Et 
folgt die Periostablösnng von der äusseren Fläche des Collum hu- 
meri in Verbindung mit den drei Muskelinsertionen am Tober- 
cnlum majUB. Da das Periost hier sehr dUnn, so ist seine Ablösung mit 
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dem Elevatorinin bei primären ResectioDen sehr schwierig. Ist die Ablösung 
bis zu den Maskelinsertionen vorgeschritten, so werden diese wiederum mit 
dem Messer vom Knochen abgeschält. Nachdem nun die Stelle, wo abgesägt 
werden soll, bestimmt und die PeriostablOsung, wenn nöthig, bis dabin vervoll- 
ständigt worden, lässt der Gelenkkopf sich aus der Wunde hervordrängen und 
mit Bogen- oder Blattsäge absägen. 

Braucht nur der Gelenkkopf, etwa im oberen Ende der Tnbercula resecirt 
zu werden, was stets die besten Resultate verspricht, so kann von einer Periost- 
ablüsung nicht die Rede sein. Man schält dann, von der Gelenkhöhle aus, die 
Muskelansätze so weit als erforderlich vom Knochen ab und achtet nur darauf, 
dass sie nicht quer abgeschnitten werden, sondern ihre Verbindung mit den 
Knochen behalten. In diesem Falle empfiehlt es sich, die Durchsägung mit 
einer feinen Stichsäge, oder mit der Kettensäge von der Wunde aus zu machen, 
weil der Humerus aus der Wunde nicht hervorgedrängt werden kann ^).*' 

Die Erhaltung der Bicepssehne erschwert die Operation und ist nach vielen 
Chirurgen von sehr zweifelhaftem Werthe, da sie doch meistens durch die nach- 
folgende Eiterung verschwindet. 

2. Resection des Ellenbogengelenkes. 



a) Subperiostale Resection mit dem 
Längsschnitte am medialen Rande 
des Olekranon nach B. v. Langen- 

b eck (Fig. 88). 

„Der beiläufig 8 cm. lange Längs- 
schnitt verläuft etwas nach Innen von 
der Mitte des Olekranon über die Streck- 
seite des Gelenks und dringt überall 
bis auf die Knochen ein. Eine sorgfäl- 
tige Dissection trennt nun die Weich- 
theile zunächst in der Richtung zum Con- 
dylus internus ab. Hakenpincette und 
Scalpell können hier nur ausnahmsweise 
durch Elevatorien ersetzt werden. Das 
Faserlager auf dem Olekranon, welches 
hier die Stelle des Periostes vertritt, 
muss in Verbindung mit Vorderarmfascie 
und Haut so vom Knochen abgelöst 
werden, dass die Verbindung der Tri- 
cepssehne mit diesen Theilen und mit der 
Gelenkkapsel erhalten bleibt. Beim wei- 



Fig. 88. 




Subporiostalc Resection mit 
dem Längsschnitte am media- 
len Rande des Olecranon nach 
B. V. Langenbeck. 



1) B. V. Langenbock, Arch. f. klin. Chirurgie, Bd. IG, p. 412 ff., 1874. Citirt 
nach Lossen, Resectionen, Handbuch der Chirurgie von v. Pitha und Billroth. 
S. 140 ff. 
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teren Fortschreiten der Präparation nach Innen dürfen die Instramente den 
Knochen niemals verlassen, damit der in Verbindung mit allen Weichtheilen 
abzulösende Nervus nlnaris nicht verletzt werde. 

Sobald die Präparation dem Epicondylns int. näher rtickt, handelt es sich 
um die Erhaltung der Verbindung der Maskelansätze und des Ligam. laterale 
int. mit dem Periost. Die starke Hervorragung des Epicondylns intern, macht 
diesen Theil der Operation etwas schwierig und es kann erforderlich sein, den 
Hautschnitt nach oben oder nach unten etwas zu verlängern, wenn die Haut 
zu sehr gespannt werden sollte. In dem Maasse, wie die Ablösung der Theile 
vom Epicondylus intern, vorschreitet, lässt man den Vorderarm mehr und 
mehr beugen. 

Nachdem auf diese Weise der ganze innere Abschnitt des Gelenkes offen 
zu Tage liegt, wird, nachdem die abgelösten Weichtheile wieder in ihre frühere 
Lage gebracht sind, nun in der Richtung zum Condylus externns und zum 
Radialgelenk in derselben Weise vorgegangen. Hier handelt es sich besonders 
darum, den an der äusseren Fläche der Ulna sich festsetzenden Muse, anco- 
naeus quart. nicht zu zerfetzen, und mit den übrigen vom Condylus externns 
entspringenden Muskeln und dem äusseren Seitenband so abzulösen, dass alle 
diese Theile ihre Verbindung mit einander und mit dem Periost des Humerus 
behalten. Während dieser Operationsacte halten Assistenten die abgelösten 
Weichtheile mit etwas solider gearbeiteten Schielbäkchen zur Seite. Dieses 
Verfahren ist weit schonender, als die Verwendung der stumpfen Wundhaken, 
durch deren häufiges Abgleiten die Weichtheile zu sehr insultirt werden. 

Nunmehr lässt man unter starker Beugung des Vorderarmes das untere 
Gelenkende des Humerus aus der Wunde hervortreten und sägt dasselbe dicht 
unterhalb der Epicondylen oder im Bereiche derselben ab. Bei nicht sehr 
starker Schwellung der Weichtheile kann man das Gelenkende des Humerus 
aus der Wunde hervortreten lassen und mit der Bogen- oder Blattsäge abtragen. 
Im anderen Falle empfiehlt es sich, die Stichsäge zu gebrauchen. — Nun folgt 
die Absägung der Gelenkenden der Vorderarmknochen ^)." 

b) Resection mit dem Längsschnitte am lateralen Rande des 

Olecranon nach Ollier (Fig. 89). 

Der Vorderarm wird bis zu einem Winkel von 130° auf den Oberarm 
flectirt. An der hinteren Seite des Ellenbogens und etwas lateralwärts wird 
ein Hautschnitt entsprechend dem Interstitium zwischen den M. M. supinator 
longus und anconaeus externus geführt. Der Schnitt beginnt 6 cm. oberhalb des 
Gelenkes und zieht bis zum Epicondylus lateralis herab; hier biegt er winkelig 



1) B. V. Langenbeck, Archiv für klinische Chirurgie, Bd. IG, p. 449, 1874, 
Citirt nach Losscn, Resectioncn, Handbuch der Chirurgie von v. Pitha und Billroth, 
S. 146. 
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Fig. 89. 




Resection mit dem Längs- 
schnitte am lateralen Rande 
des Olecranon nach Ollicr. 



nlnar- und abwärts bis zum Olecranon ein, 
von wo er wieder vertical in einer Länge 
von 4—5 cm. am hinteren Rande der Ulna 
herabzieht. 

In der Oberarmpartie der Incision 
wird die Fascie gespalten und zwischen 
M. triceps einerseits, M. supinator longus 
und M. extensor carpi radialis longus 
andererseits eingedrungen. Man entblösst 
den Knochen und eröffnet ausgiebig die 
Gelenkkapsel in der Richtung des Haut- 
schnittes. Der mittlere, schiefe Theil des 
Schnittes correspondirt etwa mit dem In- 
terstitinm zwischen M. triceps und M. anco- 
naeus quartus. Der Arm wird nun leicht 
gestreckt und die Sehne des M. triceps 
mit dem Raspatorium vom Knochen los- 
präparirti aber der Zusammenhang dieser 
Sehne mit dem Periost sorgfältig erhalten. 

Ist das Olecranon entblösst, so ist 
das Gelenk nach hinten weit eröffnet. 

Nun kehrt man zum Humerus zurück und schält das Periost im Verein mit 
dem Lig. accessorium lat. vom Epicondylus lateralis humeri mittelst des Raspa- 
torium ab. Der Humerus wird jetzt lateralwärts luxirt, die medialen und vor- 
deren Bänder des Gelenkes getrennt, so dass dadurch die Luxation vollständiger 
wird. Man sägt nun das untere Ende des Humerus ab, ebenso die oberen 
Enden des Radius und der Ulna, nachdem sie vom Periost und von den Bändern 
entblösst worden sind. Es muss wo möglich zuerst das obere Ende des Radius 
entfernt werden. 

c) Bilateraler Längssschnitt nach Hüter. 

Man beginnt die Operation mit einem 2 cm. langen Längsschnitte, der Über 
die Spitze des Epicondylus medialis verläuft. Die Ursprünge der M. M. Pro- 
nator teres, flexor carpi radialis, palmaris longus, flexor carpi ulnaris und 
flexor digg. sublimis werden vom Epicondylus medialis abgelöst und das Lig. 
accessorium mediale durchschnitten. 

Nun folgt erst der zur Eröffnung des Gelenkes bestimmte Längsschnitt 
über den Epicondylus lateralis, welcher die Ligg. accessorium laterale und 
annnlare freilegt. Beide Bänder werden durchschnitten und dadurch das 
Radiusköpfchen blossgelegt, welches man mit der Stichsäge abträgt. 

Man fuhrt dann den linken Zeigefinger in die Gelenkhöhlc ein, spannt 
die Kapsel der Yolarseite und trennt dieselbe vom Humerus ab. Ebenso verfährt 
man mit der Kapsel auf der Dorsalseite, drängt darauf die Vorderarmknochen 
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stark ulnarwärto and lä^st somit das Homerasende in der Badial¥nuide hervor* 
treten, indem man zugleich die noch vorhandenen Beste der Bänder nnd der 
Kapsel za trennen sacht. Das Homerasende wird jetzt mit der Bogensäge ab- 
getragen, der M. brachialis intemas vom Processus coronoideas, der M. triceps 
vom Olecranon abgelöst and der obere Theil der Ulna durchsägt 

3. Resection des Handgelenkes. 

a) Besection der unteren Gelenkenden des Badins und der Ulna 

mit dem bilateralen Längsschnitte (Fig. 90). 

Man beginnt mit der Besection der Ulna und führt zwischen dem M. ex- 
tensor carpi ulnaris nach hinten und dem M. flexor carpi olnaris nach vom 
am oberflächlichen und betastbaren Theil der Ulna einen Längsschnitt, welcher 
Haut und Periost bis auf den Knochen trennt. Der Schnitt fängt am Proc sty- 
loidens alnaean und verläuft 5— 6 cm. nach oben. Die Sehnen der M. M. ex- 
tensor und flexor carpi ulnaris werden ebenso wie das Periost zu beiden Seiten 
zurückgeschoben, der M. pronator quadratus vom Knochen abgetrennt, und das 

Lig. interosseam längs der Ulna 



Fig. 90. 



gespalten. Man lässt dann die 
genannten Sehnen sowohl auf der 
Volar- als auch auf der Dorsalseite 
radialwärts verschieben, führt 
eine Zinkschiene durch das ge- 
spaltene Lig. interosseam hin- 
durch, um die Weichtheile vor 
der Säge zu schützen, und 
durchsägt zuletzt mit der Stich- 
säge den oberen freigelegten 
Theil der Ulna. Sehr bequem 
lässt sich auch die Kettensäge 
verwenden. Ist die Ulna durch- 
sägt, so zieht man das resecirte 
Stück derselben mit der Kno- 
chenzange aus der Wunde her- 
vor und präparirt mit dem Ra- 
spatorium die noch erhaltenen 
Muskeln und das Lig. interos- 
seum vollständig vom Knochen ab. 
Wollte man nur den un- 
teren Theil der Ulna rese- 
ciren, so könnte man nach dem 
Vorschlage von Guerin die 

Cartilago interarticularis mit dem Proc. styloidens in der Wunde liegen lassen, 

um das Handgelenk nicht zu eröffnen. 




Rosoction der unteren Gelenkenden des 
Radius und der Ulna mit dem bilatera- 
len Längsschnitte. 
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Soll dagegen mit der Ulna aueh das untere Ende des Radius reseeirt werden, 
80 sucht man den Proc. styloideusradii auf und macht einen zweiten Längsschnitt 
am lateralen Rande des Radius. Der Schnitt soll ebenfalls eine Länge von 
5—6 cm. haben. Periost und Sehnen werden dann sowohl auf der Dorsal- als 
auch auf der Volarseite vom Radius mit dem Raspatorium lospräparirt und die 
Sehne des M. supinator longus dicht am Proc. styloideus durchschnitten. Man 
lässt sämmtliche Weichtheile der Dorsalseite mit einem stumpfen Haken oder 
mit einer Gompresse vom Knochen abziehen und führt von der Volarseite aus 
eine Zinkschiene hinter den Knochen, um die Weichtheile vor der Säge zu 
schützen. Jetzt durchsägt man mit der Stichsäge das obere Ende des skeletirten 
Theiles des Radius und zieht den Knochen aus der Wunde hervor, indem man 
alle noch vorhandenen Muskeln sowie das Periost vom Knochen ablöst/ Die 
Operation wird dadurch vollendet, dass man die Bänder des Handgelenkes dicht 
am Knochen lospräparirt und so den Knochen aus der Wunde hervorschält. 

Jetzt könnte man beide Längsschnitte abwärts verlängern und nach der 
Resection der Vorderarmknochen die Entfernung der Handwurzelknochen vor- 
nehmen, um so das ganze Handgelenk zu reseciren. Dieses geschieht am besten 
mit Pincette und Scheere. 



b) Resection mit dem Dorso-Radial-Schnittc nach 

B. V. Langenbeck (Fig. 91). 



„Der Schnitt beginnt hart 
am Ulnanrande des Os metacarpi 
indicis, etwa der Mitte dieses 
Knochens entsprechend, während 
die Hand leicht in Abduction 
gestellt ist und steigt etwa 
cm. lang bis Über die Dorsal- 
fläche der Radiusepiphyse nach 
aufwärts. In die Tiefe vor- 
schreitend, verläuft dieser Schnitt 
an der Radialseite der Streck- 
sehnen des Zeigefingers, deren 
Sehnenscheide nicht verletzt 
wird, trifft, weiter hinaufstei- 
gend, den ulnaren Rand der 
Sehne des M. extensor carpi ra- 
dialis brevis da, wo dieselbe 
an die Basis des Os metacarpi 
digit medii sich inserirt, und 
endigt an der Epiphysengrenze 
des Radius, nachdem das Ligam. 
carpi dorsale genau zwischen 



Fig. 91. 




Resection des Handgelenkes mit dem 

Dorso-Radialschnittc nach 

B. V. Langenbeck. 
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der Sehne des Extensor longas pollieis und der Strecksehne des Zeigefingers 
bis auf die Knochenfläche des Radius durchschnitten worden ist. Während 
die Weichtheiie des Handrückens von der Wunde aus mit feinen Wund- 
haken ninarwärts gezogen werden, dringt der Operateur gegen das Ra- 
diocarpalgelenk vor, dessen Gelenkkapsel der Länge nach gespalten und 
in Verbindung mit den Bandapparaten von den Knochentheilen abgelöst 
wird. Die fibrösen Scheiden, welche die in Knocheufurchen des Radius 
verlaufenden Sehnen (Extensor pollieis longus, Extensor carpi radialis Ion- 
gus und brevis, Abductor pollieis longus und brevis, Brach ioradialis s. Su- 
pinator longus) mit dem Knochen verbinden, werden mit dem Periost von 
dem Knochen abpräparirt, resp. mit dem Elevatorium abgehebelt. Nachdem 
die Sehnen der Fingerstrecker sammt dem sie umhüllenden Fach des Ligam. 
carpi dorsale in derselben Weise, unter Erhaltung der Verbindung mit Periost 
und Gelenkkapsel, abgelöst und ulnarwärts verzogen worden, liegt das Radio- 
carpalgelenk geöffnet vor. Die Hand wird in Beugung gestellt und dadurch 
die Gelenkfläche der oberen Carpalknochen in der Wunde zugänglich. Zu- 
nächst löst man Os naviculare aus seiner Verbindung mit dem Multangulum 
malus; sodann Os lunatum und triquetrum, indem man die entsprechenden 
Ligamenta intercarpea durchschneidet und den zu entfernenden Knochen mit 
einem feinen Elevatorium sanft hervorhebelt. Os multangulum malus und pisi- 
forme werden, wenn es zulässig ist, zurückgelassen. Nun löst man die Knochen 
der vorderen Garpalreihe heraus. Während der Operateur die kugelige Ge- 
lenkfläche des Os capitatum mit den Fingern seiner linken Hand fixirt, ein Ge- 
httlfe den Daumen in Abduction stellt, trennt das Messer die Gelenkverbindung 
zwischen Os multangulum minus mit dem malus und sucht von hieraus ulnar- 
wärts in das Garpo-Metacarpalgelenk einzudringen, indem es die Bandmassen 
an der Streckseite der oberen Enden der Metacarpalknochen durchschneidet, 
während ein Gehttlfe die letzteren in Beugung drängt. Auf diese Weise kann 
es gelingen, die drei Carpalknochen der vorderen Reihe (Multangulum minus, 
capitatum et hamatum) in Verbindung mit einander herauszuheben. Schliess- 
lich lässt man, während die Hand volarwärts verdrängt wird, die Epiphysen 
des Radius und der Ulna aus der Wunde hervortreten, um dieselben abzu- 
sägen. Diesem Acte der Operation muss eine sorgfältige Ablösung der Seiten- 
bänder mit dem Periost vorausgehen, und zugleich muss darauf geachtet 
werden, dass der starke Ramus dörsalis arteriae radial, welcher über das 
Os multangulum maius zum ersten Interstitium metacarpeum zieht, um von 
hier aus in die Tiefe der Vola manus vorzudringen, nicht angeschnitten 
werde.^ i) 



1) B. V. Langenheck, Archiv für klinische Chirurgie, Bd. 10, 1874, p. 472 und 
473. Citirt nach Lossen, Resectionen, Ilandhuch der Chir. von v. Piiha und Billroth, 
S. IGl und U2. 



Fig. 02. 



BeaectioQ (ExsUrpation) des Metacarpiis am Daumen. SIÖ 

4. Resection (Exetlrpatlon) des Metacarpus am Daumen (Fig. 02). 

Um das Gelenk zwischen Metacarpus und Trapezbein festzustellen, dient 
der kleine Fortsatz an der Radialseite der Basis des Metacarpus I als An- 
haltspunkt. Man druckt den Kopf des zu resecirenden Mittelbandknochens 
gegen die Hohlhand der Leiche und fährt mit dem eigenen Zeigefinger von 
vorn nach hinten längs des radialen Randes des Metacarpus hin. So fUhlt 
man leicht des kleinen Fortsatz, hinter welchem das Gelenk mit dem Trapez- 
beine sich befindet. 

Den nOthigen LUngsscbnltt fuhrt man am besten längs des radialen 
Randes des Knochens. Er beginnt IVg em. hinter dem Gelenk mit dem 
Trapezbeine und endigt l'/g em. vor dem Kopfe des Mittel handknochens. 
Der erste Schnitt spaltet Haut und Periost. Man präparirt dann mit dem 
Raspatorium das Periost mit den Sehnen der M. M. abdnctorpollicislongus und 
extensor pollicis brevis nlnarwärts zurUck nud trennt mit wenigen lUngsver- 
laufenden MesserzUgen die Muskeln des 
Danmenballens zu beiden Seiten vom Kno- 
chen ab. 

Jetzt sehneidet man bei volarwärts 
gehaltenem Finger die Sehne des M. ab- 
dnctor pollicis longus vom ersten Mittel- 
handknochen ab und erttffnet das Garpo- 
Hetacarpalgelenk. Zu diesem Zwecke 
dringt man am besten von der Seite 
her ein, folgt in querer Richtung der 
Gnnvexität der Basis des ersten Mittel- 
handknochens, legt an denselben eine 
Knocbenzange an und zieht ihn aus der 
Wunde hervor, indem man särnmtHche 
noch vorhandene Muskulatur vom Knochen 
lostrennt. Bei Eröffnung dieses Gelenkes 
halte man sich dicht am ersten Mittelhand- 
knocben, um das Gelenk zwischen dem 

zweiten und dem Trapezbeine nicht zu verletzen. Zuletzt eröffnet man das Meta- 
carpn-phalangcalgelenk und präparirt den Knochen vollständig heraus. Ausser den 
Sehnen der M. M. extensores pollicis longus nnd brevis ist auch die A. ra- 
dialis za verschonen, welche an der Basis zwischen dem ersten nnd zweiten 
Hittelhandbnochen zwischen den beiden Ursprüngen des M. interosseus dor- 
salia I von der Dorsalseite zur Hoblhand Übertritt. 

Statt mit der Eröffnung des Garpo-Metacarpalgelenkes zu beginnen, kann 
man ancb zuerst das Metacarpo-phalangealgelenk erölTnen nnd somit das Köpf- 
eben des Hittelhandknochens freilegen. Man schält dann subperiostal den 
Mittelhandknochen vom Capitulum tiis zur Basis heraus und beendigt die Opera- 
tion mit der Eröffnung des Carpo-Metacarpalgelenkes von der Doralseite ans. 




ctaoarpu 



320 



Rcsectionen. 



Fig. 93. 



Wollte man nur eine partielle Resection des Köpfchens des ersten Mittel- 
handknochens macheu, wie das auch manchmal bei nicht reductrbarer Luxation 
ausgeführt wird, so wUrde man auf der Radialseite des Daumens einen etwa 
4 cm. langen Schnitt über das Oelenk führen, die Sehnen der M. M. extensores 
pollicis longus und brevis zurUcklegen, das Metacarpo-phalangealgelcnk er- 
öffnen, das Capitulum skeletiren und dann mit der Stichsäge abtragen. 

6. Resection des Hüftgelenkes. 

Die meisten Resectionen des Hüftgelenkes werden von der hinteren Seite 
ausgeführt, doch gibt es auch Fälle, wo es mehr indicirt ist, die Operation von 
der vorderen Seite des Gelenkes ans vorzunehmen. 

a) Resection von der hinteren Seite mit dem Längsschnitte nach 

B. V. Langenbeck (Fig. 93). 

Bei Seitenlage der Leiche und massig flectirtem Oberschenkel verläuft 
der Schnitt einer Linie nach, welche von der Spina iliaca post. sup. über die 

Mitte des Trochanter maior zieht. 
Er soll eine Länge von ca. 
12 cm. haben, wovon die eine 
Hälfte über den Trochanter, die 
andere auf den Trochanter zu 
liegen kommt. 

Zur Ausführung der Ope« 
ration sticht man ein kleines 
Amputationsmesser (Resections- 
messer) durch die Glutaeen 
bis auf den Knochen ein nnd 
spaltet sämmtliche Weichtheile 
und Muskelansätze bis unterhalb 
des Trochanter maior. Hat 
man nicht mit dem ersten 
Schnitte alle Weichtheile ge- 
spalten, so muss man den Schnitt 
wiederholen. Die Muskeln wer- 
den dann zu beiden Seiten mit 
stumpfen Haken zurückgehal- 
ten, und die Kapsel zuerst 
der Länge nach, dann auch 
zur Erweiterung des Schlitzes 
durch zwei knrze seitliche Ein- 
schnitte in querer Richtung ge- 
spalten. Die Spaltung der Kapsel der Quere nach macht man oben 
am Pfannenrande, um einen Theil des Limbns cartilaginens abtragen za 




Resection des Hüftgelenkes von der hin- 
teren Seite mit dem Längsschnitte nach 

B. V. Langenbeck. 
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können. Man präparirt dann sämmtliche Sehnen und das Periost mit Raspa- 
torinm und Messer vom Troebanter maior ab, wobei man die ersteren in Gon- 
tinuität mit dem Periost des Oberschenkels zn erhalten sacht. Am besten be- 
ginnt man mit der Vorderseite, indem man den Oberschenkel lateralwärts rotirt, 
um die mehr vorderen M. M. glutaeus medius und minimus vom Troebanter 
major abzutrennen. Dann rotirt man den Oberschenkel medianwärts, um die 
nach hinten und innen gelegenen M. M. pyriformis, obturator int., obturator 
ext. vom Knochen abzulösen. 

Sind die Muskeln vom Troebanter maior abgeschält, so lässt man den 
adducirten Oberschenkel nach innen rotiren und führt ein kleines, schmales 
Messer von hinten oben nach vorn unten um den Oberschenkelkopf bis zum 
Lig. teres» welches man spaltet. Dieser letzte Theil der Operation ist an der 
Leiche meistens der schwierigste. Ist das Lig. teres gespalten, so kann man 
den Kopf durch eine starke Adductionsbewegung aus der Pfanne luxiren. 
Auch kann man bei fixirtem Becken und bei rechtwinkliger Beugung im 
Knie durch starke Rotation nach innen das Lig. terres zerreissen und den 
Kopf hervortreten lassen. Am Lebenden ist bei Caries das Lig. teres bestän- 
dig zerstört, was die Operation erleichtert ; nur bei Schusswunden kann es auch 
hier erhalten sein. 

Will man nur Kopf und Hals reseciren, so kann man den Längsschnitt 
nach unten auf dem Troebanter maior etwas kleiner machen und die Muskeln 
mit dem Messer von ihren Ansatzpunkten abtrennen. Doch scheint man immer 
mehr mit Volkmann zu der Ueberzeugung zu kommen, dass es in vielen 
Fällen besser ist, mit dem Kopfe und Halse auch den Troebanter maior ent- 
weder ganz oder doch theil weise zu entfernen. 

Charles White führte über die Mitte des Gelenkes einen einfachen 
Längsschnitt, der etwas unterhalb der Grista ossis ilii beginnen und 8 cm. un- 
terhalb des Troebanter major endigen sollte. 

Ghassaignac beginnt den Einschnitt in der Mitte zwischen Spina iliaca 
ant. sup. und Troebanter maior und fllhrt ihn bogenförmig über die Spitze des 
letzteren herum und am hinteren Rande desselben ca. 5 cm. abwärts. 

Nach S^dillot^) führt man einen Schnitt mit nach oben gerichteter Gon- 
vexität um den Troebanter major herum, indem man sämmtliche Muskeln bis 
auf die Kapsel spaltet. Die Basis des Schnittes soll 10 cm. messen. Der 
so begrenzte Lappen wird etwas nach unten verschoben und dadurch das Ge- 
lenk freigelegt. 

b) Resection von der vorderen Seite des Gelenkes. 

Nach Lücke und Schede wird der Schnitt etwas unterhalb der Spina iliaca 
ant. sup., ungefähr einen Finger breit medianwärts von derselben begonnen und 
von hier gerade abwärts geführt Nach Durchschneidung der Haut und Fascie legt 



1) Sedillot, Traite de m^deoine operatoire 2. Aufl. 1. Bd. S. 519. 
Jooatel, Lehrbach d. topograph.-ehlrnrg. Anatomie. ^1 
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man den medialen Rand der H. H. sartorins nnd rectos femoris bloss nnd kommt 
sofort in dem lockeren Bindegewebe des Mnskelinterstitinm anf den lateralen 
Rand des M. iliopsoas. Man zieht dann die M. M. sartorins nnd rectns fe- 
moris lateralwärts, den M. iliopsoas medianwärts nnd hat jetzt die Gelenkkapsel 
Tor sich. Dies wird dadurch erleichtert, dass man das Bein etwas flectirt, ab- 
dncirt und lateralwärts rotirt. Man kann dann sehr leicht die Kapsel spalten 
und den Gelenkkopf in situ mit der Stichsäge abtragen. 

Hueter legt den Schnitt zwischen die M. M. tensor fasciae latae nnd 
sartorins, an den lateralen Rand des letzteren. 

Bei beiden Methoden darf man nach unten nicht zu rasch in die Tiefe 
gehen, nm die A. circnmflexa fem. lateralis nicht zu yerletzen. Bei Kindern kann 
man die Trochanterepiphyse zurücklassen und damit die Mnskelinsertionen erhalten. 

Roser macht einen Querschnitt an der vorderen Seite des Gelenkes, 
welcher in der Linie des Schenkelhalses verläuft und die M. M. iliacus, sar- 
torins, rectns femoris nnd tensor fasciae latae dnrchtrennt. Der N. cmralis 
bleibt am medialen Rande des Schnittes liegen. 

Simon will zum Rose raschen Querschnitte noch einen Längsschnitt an 
der Lateralseite des Gruralnerven hinzufügen, so dass man mit einem T-fbrmigen 
Schnitte gegen das Gelenk vordringt. Der Längsschnitt verläuft an der late- 
ralen Seite des Nerven 6 cm. nach unten, der dfirauf stossende Querschnitt auf 
dem Schenkelhalse bis zum Trochanter maior. 




Resection des Kniegelenkes mit 

bogenförmigem Schnitte nach 

Caj. Textor. 



Besection des Kniegelenkes. 

Zur Resection des Kniegelenkes 
sind verschiedene Methoden verwendet 
worden. Am gebräuchlichsten sind der 
bogenförmige Schnitt nach Caj. Tex- 
tor und der Querschnitt über die Mitte 
der Patella nach Volk mann. 

a)Re8ection mit bogenförmigem 

Schnitte nach Caj. Textor. 

(Fig. 94.) 

Der Hautschnitt beginnt am Epicon- 
dylus der einen Seite und geht am un- 
teren Rande der Patella vorbei zum an- 
deren Epicondylus. Man spaltet in der 
Mitte das Lig. patellare inferius und 
zu beiden Seiten die sehnigen Fort- 
sätze der Fascia lata sowie die- 
jenigen des M. quadriceps, schliesslich 
die Kapsel. Ist das Gelenk nun weit 
eröffnet, so flectirt man den Unter- 
schenkel, spaltet zuerst die Ligg.acces- 
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soria mediale und laterale und sucht durch noch stärkere Beugung die Ligg. 
crnciata zu erreichen. Das Durchschneiden der Ligg. cruciata muss mit Vor- 
sicht geschehen, damit man die A. poplitea nicht verletzt, welche an der 
hinteren Kapselwand vorbeizieht. Am besten trennt man die Bänder mit kurzen 
Schnitten, indem man die Messerspitze immer dicht am Femur bis zur Fossa 
intercondyloidea hinführt. Sind die Bänder durchschnitten, so lassen sich die 
Knochenenden aus der Wunde hervordrängen. Man umgeht nun zuerst mit dem 
Messer den unteren Theil des Femur, wobei man die Kapsel dicht am hinteren 
Theile des Knochens ablöst. Ebenso legt man sich den Theil der Tibia frei, 
welchen man reseciren will. Hier besonders muss die Kapsel vorsichtig dicht 
am Knochen von der hinteren Seite getrennt werden, damit man die A. po- 
plitea verschont. 

Sind die Knochen freigelegt, so können sie durchsägt werden. Man be- 
ginnt mit der Durchsägung der Condylen des Femur, welche womöglich nicht 
weiter nach oben als bis zur Knorpelgrenze, also diesseits der epiphysären 
Linie, und parallel mit der Articulationsfläche von vorn nach hinten in der 
Weise abgetragen werden, dass der Sägeschnitt vom Ende des inneren wie 
des äusseren Condylus gleich weit entfernt ist (König). Von der Tibia nimmt 
man möglichst wenig weg, um nicht das Tibio-fibulargelenk zu eröffnen. — 
Die Durchsägung der Condylen der Tibia wird am besten von hinten nach 
vorn ausgeflihrt, um die A. poplitea nicht zu verletzen. 

Nach König sollen beide Sägeschnitte so verlaufen, dass die Extre- 
mität, wenn beide Flächen zusammengelegt werden, gerade oder höchstens etwas 
flectirt (5—15^) steht. Bei Kindern soll man aber diese Flexionsstellung ver- 
meiden, da im jugendlichen Alter die resecirten Extremitäten zu grosse Neigung 
haben sich zu krümmen. 

Nach Durchsägung der Knochen wird die Exstirpation der Kapsel 
und auch die der Patella vorgenommen, falls letztere krank ist. Soll die Patella 
mit der Kapsel exstirpirt werden, so zieht man die erstere nach unten, um die 
darüber liegenden Weichtheile von derselben nach oben zurückzupräpariren. 
Dann spaltet man am oberen Rande der Patella den M. quadriceps bis auf die 
Kapsel und sucht letztere unter dem Muskel herabzuziehen und in Einem Stück 
mit der Patella herauszuschälen. Zuletzt exstirpirt man auch den hinteren 
Theil der Kapsel. Hier muss man aber immer auf eine ziemlich starke Blutung 
gefasst sein, da die A. articularis genu media, welche an der hinteren Seite der 
Kapsel in das Gelenk hineindringt, beständig unter das Messer kommt. 

Um die Tibia besser zugänglich zu machen führt König statt des 
einfachen bogenförmigen Querschnittes einen zungenförmigen Bogen- 
schnitt, der vom Epicondylus der einen Seite abwärts und dann zu dem 
der anderen geht, so dass die Spitze des Lappens auf die Tuberositas tibiae 
zu liegen kommt. 

Noch besser eignet sich nach König zur Resection des Kniegelenkes 
ein H-förmiger Schnitt. 
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b) Resection des Kniegelenkes mit einem Querschnitte durch die 

Mitte der Patella nach R. Volkmann (Fig. 95). 

;,Der Schnitt geht Tom vorderen Umfange des Epicondylns der einen Seite 
horizontal mitten über die Patella bis znm vorderen Rande des Epicondylns 

der anderen Seite. Das Gelenk wird zu 
'^* beiden Seiten neben der Patella geöffnet, 

der Zeigefinger unter der Patella durch- 
geschoben und die letztere auf diesem 
durchsägt, bei Kindern eventuell, oder we- 
nigstens soweit sie korpelig ist, durch- 
schnitten. Dann wird die untere Hälfte 
der Patella nach unten umgeklappt und in 
dieser Situation durch einen halbscharfen, 
vierzähnigen Haken, der in der nunmeh- 
rigen Lage über der Patella aufgesetzt 
wird, nach abwärts gezogen. Folgt die 
Durchschneidung der Ligg. lateralia und 
cruciata, sowie die Resection des femo- 
ralen Gelenkendes. Ist diese vollendet, 
so wird der Kopf der Tibia stark in die 
Wunde und nach vorn gedrängt umschnit- 
ten und resecirt. 

Nach der vollständigen Exstirpation 
p^.^o«;^» ^— ir«;-o.-io«i,^- der Kapsel werden die Resectionsfiächen 

Mesection des üniegelenkes ^ 

mit einem Querschnitte durch ^<>™ ^emur und Tibia durch zwei starke 

die Mitte der Patella nach laterale Catgut-Suturen aneinaudergenäht 

R. Volkmann. und zuletzt die Patellarhälften durch Cat- 

gut vereinigt Auch hier genügen meist 
zwei Suturen. Die Anlegung der Catgutnaht, sowohl an den Epiphysen als 
an der Patella, geschieht einfach mit Hülfe starker krummer Nadeln und des 
V. Langenbeck*schen Nadelhalters. 

Die auseinander gesägte, mit Catgnt wieder vernähte Patella heilt unter 
dem antiseptischen Verbände fest zusammen, ohne dass nach der Heilung eine 
Beweglichkeit der beiden Hälften oder ein Interstitium zwischen ihnen nach- 
weisbar wäre. Vierzehn Tage nach der Operation ist die Patella schon wieder 
ganz fest. 

Bei grossen Resectionen und gleichzeitig grosser Starre der infiltrirten 
Weichtheile räth Volkmann, an den beiden Enden des Patellarquerschnittes 
zwei kleine seitliche Längsschnitte zu machen, so dass der Schnitt hh wird'' ^). 



1) R. Volkmann, Verhandlungen d. deutscheu Gesellsch. f. Chirurgie. VI. Congress, I, 
p. 81, 1877. Deutsch, med. Wochenschr. 1877, Nr. 33. Citirt nach Lossen, Resectionen, 
Handb. der Chir. von v. Pitha u. Billroth, S. 184 u. 185. 
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7. Besection des Knöchelgelenkes (Art. talo-cruralis). 
Zur Resection des Knöchelgelenkes verwendet man meistens die 

Methode von B. v. Langenbeck mit doppeltem Längsschnitte 

(Fig. 96 u. 97). 

Man beginnt mit der Reseetion der Fibnla und führt längs ihrer lateralen, 
oberflächlichen Seite einen 6 — 8 cm. langen Schnitt, der nach unten bis unter 
die Spitze des Malleolus lateralis herabreicht. Der Schnitt dringt längs der 
Fibula bis auf den Knochen; hat man aber die Spitze des Malleolus lateralis 
erreicht, so durchtrennt man bis auf einen Finger breit weiter nach unten 
nur noch die Haut, um die Sehnen der M. M. peronaei, welche hinter dem 
Malleolus lateralis vorbeiziehen, intact zu lassen. Man präparirt dann das 
Periost im ganzen Umfange sowie die Sehnenscheide der M. M. peronaei sorg- 
fältig mit dem Raspatorium zurück und spaltet das Lig. interosseum. Zum 
Schutze der Weichtheile wird durch den Zwischenknochenraum eine kleine 
Zinkplatte eingeführt und die Fibula durchsägt. Mau kann auch, nachdem 
man das Periost allseitig von der Fibnla zurttckpräparirt hat, das zu entfer- 
nende Stück derselben mit der Knochenscheere abkneifen. Darauf wird das 
Knochenstück mit der Resectionszange gefasst und zur Wunde hervorgezogen. 
Nun trennt man noch mit kurzen Messerzügen die anhaftenden Reste des Lig. 
interosseum sowie die Bänder, welche den Malleolus lateralis mit den Fuss- 
Wurzelknochen verbinden: die Ligg. talo-fibularia anticum und posticum und das 
Lig. calcaneo-fibulare. Die Bänder werden mit dem Raspatorium oder auch 
mit dem Messer dicht an der Fibula abgelöst. 

Statt eines einfachen Längsschnittes kann* man, um mehr Raum zu ge- 
winnen, einen hakenförmigen Schnitt führen, indem man den Längsschnitt an 
der Spitze des Malleolus lateralis nach vorn und oben umbiegen lässt (s. Fig. 96), 
oder auf die Dorsalseite des Fusses verlängert. 



Fig. 96. 



Fig. 97. 





Resection des Fnssgelenkes mit doppeltem Längsschnitte 

nach B. v. Langonheck. 
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Znr Besection des Halleolns medialis ftibrt man an der medialen Seite 
der Tibia gleichfalls einen Längssclinitt, welcher bis zur Spitze des Malleolas 
medialis bis auf den Knochen eindringt, dann aber wieder eine kleine Strecke 
weit nar die Haut spaltet, um die Sehnenscheide der M. M. tibialis posticus nnd 
flexor digg. communis sowie die Gefasse und Nerven zu yerschonen, welche 
hinter dem Malleolns medialis verlaufen. Das Periost wird zu beiden Seiten 
mit dem Baspatorinm zurttckpräparirt und das untere Ende der Tibia voll- 
ständig freigelegt und durchsägt. Man fasst jetzt die Tibia mit der Knochen- 
zange fest an und zieht dieselbe zur Wunde hervor, indem man mit kurzen 
Messerzttgen das Lig. deltoides, welches den Malleolns medialis mit Schiflfbein, 
TaluH und Fersenbein verbindet, dicht am Knöchel durchtrennt. 

Sehr gut kann man auch nach Ablösung des Periostes und querer 
Durchtrennung der Kapsel den Fuss lateralwärts umlegen und die Tibia all- 
mählich so weit aus der Wunde hervortreten lassen, dass sie mit der Bogen- 
säge abgetragen werden kann. 

Bei partieller Besection des unteren Endes der Tibia fügt v. Langen- 
beck dem auf dem Malleolns medialis gefUhrten Längsschnitte einen nach unten 
convexen, den Contour des Knöchels umkreisenden Schnitt hinzu, so dass 
die Wunde die Form eines Ankers erhält (s. Fig. 97). 

Nach vollendeter Besection der Tibia und Fibula kann man zum Ab- 
tragen der oberen Gelenkfiäche des Talus Übergehen. Bei Caries genügt oft 
das Auskratzen der Gelenkfläche. 



Besection des Fersenbeines. 

Zur Besection des Fersenbeines sind verschiedene Methoden verwendet 
worden. Am zweckmässigsten erscheint uns das von L in hart und Hueter 
angegebene Verfahren. 

Man umkreist die plantare Seite des Fersenbeines mit einem hufeisen- 
förmigen Schnitte, welcher am äusseren Fussrandc an dem Gelenke zwischen 
Fersen- und Wttrfelbein beginnt, dann zur Insertion der Achillessehne und 
von hier zum inneren Fussrande verläuft. Der Schnitt an der Innenseite 
des Fersenbeines muss bedeutend kürzer geführt werden als der äussere, 
um die A. tibialis postica zu vermeiden. Zu diesem horizontalen Schnitte ftigt 
man einen verticalen längs dem inneren Bande der Achillessehne. 

Nun präparirt mau mittelst des Elevatorium den plantaren Lappen im 
Verein mit der Fascia plantaris, den am Fersenbeine entspringenden kurzen 
B'ussmnskeln und dem Periost zurück und legt sich dadurch die untere Fläche 
des zu resecirenden Knochens frei. Darauf präparirt man an der hinteren 
Seite die Achillessehne im Verein mit dem Periost vom Knochen, sodann 
den inneren Lappen mit den Sehnen der M. M. flexor hallucis iongus und 
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flexor digg. comm. longns sammt ihren Sehnenscheiden nnd dem Periost von 
der medialen Seite des Fersenbeines. Ebenso verfährt man beim äusseren 
Lappen, welcher im Verein mit den beiden M. M. peronaei und dem Ursprünge 
des M. extensor digg. brevis vom Fersenbeine abgelöst wird. 

Hat man so die beiden seitlichen, sowie die untere und hintere Flächen 
des Fersenbeines skeletirt, so geht man zur Trennung der Bänder über, welche 
Calcaneus und Os cuboideum verbinden, und eröffnet die Articulatio calcaneo- 
cuboidea. Hierauf durchschneidet man die Ligg. talo-calcanea laterale und 
posticum, eröffnet die Articulatio talo-calcanea posterior und macht sich da- 
durch die Bandmasse des Canalis tarsi zugänglich, welche dnrchtrennt wird. 

Zuletzt skeletirt man das Sustentaculum tali, wobei man den oberfläch- 
lichen Theil des Lig. deltoides (Lig. calcaneo-tibiale), sodann die Ligg. talo- 
calcaneum mediale und calcaneo-naviculare plantare spaltet und die Articulatio 
talo-calcaneonavicularis eröffnet. 

Besection der grossen Zehe im Metatarso-phalangealgelenke 

nach Hüter. 

Man führt am Innenrande und an der medialen Seite der Sehne des M. 
extensor hallucis longus einen 3—4 cm. langen Schnitt über das Capitulnm 
des ersten Mittelfussknochens und das zu eröffnende Gelenk. Der Schnitt trennt 
Haut und Periost. Dann hebt man die Weichtheile mit dem Periost nnd den 
Sehnenscheiden von der Knochenfläche durch das Elevatorium ab und entfernt 
das Capitulum mittelst der Stiebsäge oder der Knocbenscheere. 



Amputationen. 

Die Amputationen können entweder in der Continnität der Glied- 
massen (Amputation im engeren Sinne), oder in der Conti gni tat, in einem 
Gelenke vorgenommen werden. Letzteres hat man auch als Exartionlation 
oder Enucleation bezeichnet. 



Amputation in der Gontinuität. 

Die znr Amputation am hänßgsten verwendeten Methoden sind: A) der 
Cirkelschnitt, B) der Lappenschnitt. Weniger gebräuchlich sind: C) der Ova- 
lärschnitt und D) der elliptische Schnitt. 

A) Oirkelschnitt. 

Die Stellung des Operateurs muss bei den Amputationen mit Oirkelschnitt 
eine solche sein, dass er nöthigenfalls seine linke Hand zur Betraction der 
Weichtheile und zur Fixirung der zu durchsägenden Knochen frei behält. 

1. Einzeitiger Oirkelschnitt. 

Man trennt in einem einzigen Zuge oder mit zwei halbmondförmigen 
Schnitten sämmtliche Weichtheile bis auf den Knochen. Haut und Muskeln 
werden von Gehtllfen nach oben zurückgezogen. Die tieferen Muskeln, welche 
am Knochen haften und deshalb sich nicht zurtlckziehen können, müssen mit 
einem besonderen Schnitte höher gespalten werden, um den Knochen vollstän- 
dig freizulegen. Das Periost wird an der Stelle, wo man den Knochen durch- 
sägen will, durchschnitten und der Knochen 6—8 cm. weiter nach oben, als 
der erste Muskelschnitt geführt wurde, durchsägt. 

Der einzeitige Oirkelschnitt ist kaum anderweitig verwendbar als am un- 
teren Theile des Oberarmes und Oberschenkels und auch da nur bei sehr 
schwach entwickelter Muskulatur und schlaffer Haut. 



Zweizeitiger und dreizeiiiger Cirkelsohnitt 
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2. Zweizeitiger Girkelscbnitt nach Petit. 

Mit einem ersten Schnitte spaltet man die Haut bis auf die Fascie und 
lässt erstere stark nach oben zurückziehen. 

Man kann auch die Haut vor ihrer Durchschneidung nach oben zurück- 
ziehen lassen. Sie wird aber auf diese' Weise leicht unregelmässig ange- 
spannt, so dass sie sich an einer Stelle 



mehr retrahirt als an einer anderen, 
wodurch ein unregelmässiger Haut- 
schnitt entstehen kann. 

An den Stellen, wo die Haut 
sich nicht hinlänglich zurtlckzieht, 
trennt man durch kleine Schnitte ihre 
Verwachsungen mit der tieferliegen- 
den Fascie, welche die Retraction 
Terhindern. 

Dicht am Rande der retrahirten 
Haut durchschneidet man in einem 
zweiten Acte mit zwei halbmondför- 
migen Schnitten die Muskeln bis auf 
den Knochen und lässt jene nach oben 
zurückhalten. 

Zuletzt spaltet man etwas höher 
die am Knochen befestigten, tiefen 
Muskeln, welche sich aus diesem 
Grunde nicht zurückziehen können, 
sowie das Periost und durchsägt den 
Knochen. 



Fig. 98. 




Amputation des linken Oberarmes 

mit zweizeitigem Girkelscbnitt 

obne Manschette. 



3. Dreizeitiger Girkelscbnitt 
nach Desault. 

Nach Desault spaltet man mit 
zwei halbmondförmigen Schnitten die 
Haut und lässt sie nach oben zurückziehen. 

In einem zweiten Acte durchschneidet man schichtenweise die Muskeln, 
und zwar mit einem ersten Schnitte die oberflächlichen, welche sich nach oben 
zurückziehen lassen, mit einem zweiten die tieferen. 

Zuletzt werden die dem Knochen fest anliegenden Muskeln etwas höher, 
an der Stelle, wo man den Knochen durchsägen will, durchschnitten. 

Der zwei- oder dreizeitige Girkelscbnitt ist bei allen Amputationen in der 
Continuität verwendbar. Bei der Amputation der unteren Hälfte des Ober- und 
Vorderarmes, ebenso bei der Amputation der unteren Hälfte des Ober- und 
Unterschenkels ist er nach der Meinung mancher Chirurgen jeder anderen Me- 
thode vorzuziehen. 
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4. Girkelscbnitt mit Hautmanschettenbildung. 

Am Uoterschenkel and Vorderarme, wo in Folge der Kegelform des Gliedes 
die Haut sich nicht weit genug nach oben zurückziehen lässt, oder auch am 
Oberschenkel und Oberarme, wenn bei Oedem, Verdickungen oder Verwachsungen 
der Haut dieselbe nach Dnrcbscbneidung sich nicht verschieben lässt, verwendet 
man den Cirkelscbnitt mit Hautmanschettenbildung. 

Die Haut wird nach ihrer Trennung durch kleinere Schnitte von der Fascie 
abgelöst und manschettenförmig nach oben amgesttllpt, bis man eine genügende 
Bedeckung des Stumpfes erreicht hat. Zu diesem Zwecke fasst man den 
Schnittrand mit Danmen und Zeigefinger der linken Hand and zieht ihn von 
der unterliegenden Fascie ab. Beim Lospräpariren der Manschette muss man 
die Klinge des Messers senkrecht gegen die Muskulatur zu halten suchen, um 
die Haut nicht zu verletzen und um möglichst viel Bindegewebe mit derselben 
zu erhalten. An Stellen, wo die Fascie sich von der damnter liegenden 
Muskulatur ablösen läset, kann man dieselbe in der Manschette erhalten. 

Lässt sich die Haut nicht leicht 
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nach oben umsttUpen, so wird sie 
durch einen oder zwei Längsschnitte 
gespalten, um sie dann erst nach oben 
znrückzupHlpariren. Durch dieses 
Verfahren ist schon der Uebergang 
zn der zweiten Methode, zum Lappen- 
schnitte, gegeben. 

FUrden Anf^ger und als Uebung 
an der Leiche ist es empfehlenswerth, 
beim Cirkelscbnitt die Grösse der 
Manschette durch Messungen genauer 
bestimmen zu lernen. Zn diesem 
Zwecke bezeichnet man mit Anilin- 
Stift oder Tinte die Stelle, wo der 
Knochen durchsägt werden soll, und 
misst an letzterem Punkte den Um- 
fang des Gliedes. Der sechste Theil 
des Umfanges gibt den Radius reap. 
die Länge der Manschette. Dabei 
muss man aber auch der Retractilität 
der Hant Rechnung tragen, welche, 
durch den Cirkelscbnitt gespalten, sich 
eine Strecke weit znmekzicht. Die 
Retraction der Hant ist Terschieden je 
nach der Gegend des Körpers und der 
Individualität. Sie ist am stärksten 
im oberen Theile des Vorderarmes, 
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etwas geringer am Oberarme und au den unteren Extremitäten. Sie ist be- 
trächtlicher bei jungen Individuen und bei geringer Entwickelung der subcu- 
tanen Fettschicht als bei älteren und fetten Personen. Doch kann man das 
Retractionsvermögen immer nach der Erfahrung feststellen und der Grösse der 
Manschette hinzuitlgen. Die ganze Höhe der Manschette beträgt demnach den 
sechsten Theil des Umfanges des Gliedes, an der Stelle gemessen, wo der 
Knochen durchsägt werden soll, plus Betraction der Haut. 

B) Lappenschnitte. 

Je nachdem man die Muskulatur in dem Lappen zu erhalten sucht, oder 
nur die Haut zur Bedeckung der Amputationswunde verwendet, unterscheidet 
man: 1. Hautmuskellappen und 2. Hautlappen. 

1. Hautmuskellappen. 

Die Hautmuskellappen können entweder von der Oberfläche zur Tiefe 
oder von der Tiefe zur Oberfläche nach der Durchstichsmethode hergestellt 
werden. 

Soll ein Hantmuskellappen von der Oberfläche zur Tiefe herge- 
stellt werden, so kann man sich Form und Grösse mit Tinte oder Anilinstift 
vorzeichnen. 

Man spaltet die Haut bis auf die Fascie und lässt erstere nach oben zu- 
rückziehen. Das Messer wird dann dicht an der Grenze der nach oben re- 
trahirten Haut angesetzt, und die Muskulatur schief nach oben in möglichst 
wenigen Zügen bis auf den Knochen und die Basis des vorgezeichneten 
Lappens durchschnitten. 

Man trennt am oberen Wundwinkel die Haut der entgegengesetzten Seite 
sowie die noch vorhandene Muskulatur wie beim Girkelschnitte und durchsägt 
den Knochen. 

Statt eines einzigen Lappens kann man auch auf dieselbe Weise zwei 
gleich grosse Lappen umschneiden. 

Ravatou führte an der unteren Lappengrenze einen einzeitigen Cirkel- 
sehnitt bis auf den Knochen, auf diesen Cirkelschnitt zwei, ebenfalls bis auf 
den Knochen eindringende Längsschnitte. Die Längsschnitte legte er entweder 
nach vorn und hinten oder auf beide Seiten, und präparirte die zwei um- 
schnittenen Lappen vom Knochen ab nach oben zurück. 

Herstellung des Hautmuskellappens nach der Durchstichs- 

m ethode. 

Am besten zeichnet man sich auch hier Grösse und Form des Lappens 
vor. Der Operateur zieht mit der linken Hand die Weichtheile auf der Seite 
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;■ 100. wo operirt werden soll, vom 

Knochen ab nnd sticht sn der 
Basis des zn bildeoden Trappen 
ein langes, an der Spitze zwei- 
schneidiges AmpatatioDsmesser 
ein, nra es auf der entgegen- 
gesetzten Seite wieder hervor- 
treten zn lassen. Das Messer 
wird schief von der Tiefe znr 
Oberfläche dnrch die Mnsku- 
latnr abwärts gezogen, die Klinge 
zuletzt nach oben gerichtet, nnd 
die Haat dnrchtrennt. 

Der so gebildete Lappen 
wird nach oben umgeschlagen, 
die Haut der entgegengesetzten 
Seite etwas nnterhalb der Ba- 
sis des LappeDS getrennt, die 
Muskulatur wie beim Cirkel- 
schnitte mit einem Querschnitte 
durchschnitten, und so der Kno- 
chen resp. das Gelenk freigelegt. 

2. Hautlappen (BrUnntnghausen, t. Bruns). 

Während die älteren Chirargen besonders Wertb darauf legten, die Mas- 
kulatur in dem Lappen zn erhalten, ist man in der neueren Zeit znr lieber- 
zeuguDg gekommen, dass die besten Resultate durch die Haatlappen erzielt 
werden. 

Man verwendet hantig einen einzigen grossen Lappen, den man wo 
möglich von der Seite des Uliedes entnimmt, wo die Haut derber nnd besser 
ernährt ist, nnd wo sie sich durch ihre eigene Schwere an die Amputations- 
wunde besser anpasst. 

Zur AasfUhmng der Operation spaltet man regelmässig die Hant, oder auch 
Haut nnd Fascie, und umschneidet sich einen Lappen, der zur vollständigen Be- 
deckung der Weichtheile gross genug ist. Die Basis des Lappens muss etwas über 
die Hälfte des Umfanges des Gliedes an der Amputationsstelle messen. Die 
Lauge kann man dnrch Messungen wie beim Cirkelschnitte näher bestimmen. 
Sie beträgt den dritten Theil des Umfanges des Gliedes, an der Stelle ge- 
messen, wo der Knochen abgesägt werden soll, plus Retraction der Hant 
Der Lappen wird dann nach oben bis zur Basis zurttckpräparirt und zwar so, 
dass man mit der Haut auch das subcutane Bindegewebe, ja, wo es thunlich 
ist, die Fascie mit dem Lappen erhält. Hat man letzteren bis zur Basis los- 
präparirt, so wird er nach oben umgeschlagen. Jetzt trennt man an der Basis 
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des Lappens durch einen halbmoßdfUrmigen Schnitt die Hant der entgegenge- 
setzten Seite, spaltet die Muskeln wie beim Cirkelschnitte und trügt zuletzt den 
Knochen etwas bßher als die Muskeln ab. 

Gegen die Verwendnng eines reinen F>g- 101. 

grossen Hantlappens spriefat nur der 
Umstand, dass er bei zu sehr ge- 
schwächten Krauken leicht der Ge- 
fahr ausgesetzt ist, brandig zu werden ; 
deshalb empfiehlt es sich, auch in sol- 
chen Fällen mit der Haut die oberfläch- 
liche MnskelBchicht oder auch das Pe- 
riost, welche zur Ernährung des Lap- 
pens beitragen, zn erbalten. 

Statt nnr Einen grösseren Haut- 
lappen zu verwenden , kann man 
naeh Beck') einen grosseren vor- 
deren oder oberen und einen klei- 
nen hinteren oder unteren Lappen 
verwenden (s. Fig. 101), oder man 
kann sich auch zwei gleich grosse 
Lappen herstellen. Bei Verwendung 
zweier gleich grosser Lappen soll 
jeder in der Länge den sechsten 
Tbeil des Umfanges des Gliedes be- 
tragen, an der Stelle gemessen, wo 
der Knochen durchsägt werden soll, 
plus Retraction der Haut. 

0) Ovalärechnitt (Scoutetten). 

Der Ovalärschnitt ist eigentlich nnr eine Modification des Cirkel- 
schnitte». Die Weichtheile werden statt senkrecht, schief durchschnitten, so 
dass die Spitze des Ovale nach oben resp. nach vorn, wo der Knochen durch- 
sägt werden soll, der breite abgerundete Theil des Ovals nach unten resp. nach 
hinten zu liegen kommen. 

Bei gewissen Exarticnlationen (Exarticulation des Schultergelenkes und 
der Finger) haben Malgaigne') und S^dillot^) vorgeschlagen, den spitzen 
Theil des Ovals dnrch einen einfachen Längsschnitt zu ersetzen. Der Längs- 
schnitt beginnt etwas Aber der Stelle, wo der Knochen durchsägt, oder das 
Qelenk erßiTnet werden soll, und geht nach einem Verlaufe von 2 — 3 cm. in 
den eigentlichen Ovalärscbnitt über. Durch diesen Längsschnitt gelaugt mau 
zum Gelenke,obne die Bedeckung der Knochen durch einen Substanz verlnst zu schä- 




1) V. Langenheck'B Archiv f. kl in. Chirargie. 1864. 

2) Halgaigne und La Fort, Manuel de medecine operatoire. Erster Thoü, S, 480. 
S) SÄditlot, Traitfi de medecine operatoire. Erster Theil. S. 838. 
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digeo. Der Schnitt erhält dnrch 
dieee Moditication eine A-förmige 
GeBtalt. Die beiden Schenkel 
werden durch einen naeh unten 
und hinten convexen Schnitt ver- 
einigt. Dieser modificirte Ova- 
lärBchnitt wird von Halgaigne 
und Sädillot als Raqnetten- 
schnitt bezeichet. 

Der Ovalärschnitt wird 
kaum Doch bei den Amputa- 
tionen in der Continnität ge- 
braucht. Seine Verwendung bleibt 
auf die Esarticulationen be- 
schränkt; er wird manchmal bei 
der Esarticnlation des Schulter- 
oder des Hüftgelenkes angä> 
wandt. Speciell ist er aber nnr 
fUr die Exarticulation derMittel- 
band- und Mittelfussgelenke so- 
wie der ersten Fhalaogen zu 
empfehlen. 

D) Elliptischer Schnitt (Soupart). 
Der elliptische Schnitt ist eine Modilicatiou des ovalären, welche darin 
Fig. 103. Fig. 104. 
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articulation im Handgelenke mit elliptiBchera Schnitt. 
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besteht, dass man den oberen, spitzen Theil des ovalären Sclinittes durch 
einen nach unten coneaven ersetzt. Der convexe untere Theil der Wunde 
wird dann nach oben an den coneaven Theil angepasst. 

Der elliptische Schnitt wird selten verwendet; doch legen sich die Weich- 
theile sehr gut aneinander, und man erhält, besonders bei einigen Exarticu- 
lationen (Ellenbogen- und Handgelenk) eine sehr schöne Wundform. 



Amputationen an den oberen Extremitäten. 

Amputationen des Oberarmes. 

Die Amputation kann entweder mit Cirkelschnitt oder mit Lappenschnitt 
ausgeführt werden. Am gebräuchlichsten ist der zweizeitige Cirkelschnitt. 
Diese Methode ist hier ohne Bildung einer Manschette anwendbar. Doch wird 
man in manchen Fällen, um eine genügende Bedeckung des Stumpfes zu er- 
zielen, gut thun, eine Manschette zu präpariren. 

Als Amputationsmethode kann man auch einen doppelten Hautlappen- 
schnitt nach Beck verwenden. 

Statt zweier Lappen, eines grösseren vorderen und eines kleineren hin- 
teren, werden zuweilen ein einziger grosser, oder auch zwei gleich grosse vor- 
zuziehen sein. 

Mit der Haut kann man die Fascie im Lappen zu erhalten suchen, da sie 
sich am Oberarm mit Leichtigkeit von den Muskeln ablösen lässt. 

Die anatomischen Verhältnisse werden durch die Durchschnitte ^) Fig. 105 
und 106 erläiiteii:. 

Der erste Durchschnitt, einen Finger breit unter dem Ansätze 
des M. deltoideus (Fig. 105), stammt von einer männlichen Leiche. 

Die subcutane Fettschicht ist stark entwickelt. In derselben verläuft als 
grössere Vene nur die V. cephalica. Die stark entwickelte V. basilica 
liegt schon unter der Fascie. 

Die in Betracht kommenden Muskeln sind an der vorderen Seite die M. M. 
biceps und brachial is internus. Zwischen beiden bemerkt man den N. cutaneus 
externus mit einer Arterie. 



1) Sämmtliche Durchschnitte stammen von gefrorenen Leichen, bei denen vor dem 
Gefrierenlassen Arterien und Venen injicirt wurden. Die Extremitäten wurden bei grösserer 
Kälte aufgehängt. Wir haben dadurch besonders den Druck vermeiden wollen, welcher auf 
die Leichentheilc stattfindet, wenn sie nach dem gewöhnlichen Verfahren in eine Kälte- 
mischung eingelegt werden. Ein solcher Druck kann aber, wie es manche Abbildungen von 
Durchschnitten zu beweisen scheinen, eine erhebliche Verschiebung der Weiehtheile her- 
vorbringen. 



8S6 



AmpnUtion 



1 an den. obereu Eztremititeti. 



Die A. bracbialis befindet sieb am innereD Rande des U. bieeps, vor 
ihr der N. medianns and etwas weiter medianwSrts die V. basiliea. 

Sehr deQtlicb anterscbeidet man an der binteren Seite die drei Küpfedes 
H. triceps (M. M. anconaei externos, internas nnd longns). 

Der N. alnaris liegt TOr dem H. anconaens longos mit der A. collate- 
ralis ntnaris saperior. Vor dem N. nlnarü und mehr medianwärtB 8iebt 



F%. 106. 
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man snbfaBcial den N. catanens medins. Der N. radialis zeigt eich an 
der hinteren Seite des Hnmerus zwischen den H. U. anconaei extemaB nnd 
ioteniDs. Mit letzterem Nerven zieht die A. profunda brachii. 

Der zweite Durchschnitt an der unteren Grenze des Oberarmes, 
nngefähr drei Finger breit Aber dem Epicondylns mcdialis (Fig. 106) 
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erläutert die anatomischen Verhältaisse bei tiefer Ampotation des Oberarmes. 
Er stammt von einer weiblichen Leiche. 

In der subcutaneo Fettscbicht, welche ziemlich stark entwickelt ist, be- 
finden sieb die oberflächlichen Venen und die Hautnerven. Die V. cephalica 
liegt vor dem M. biceps und etwas mehr nach vorn als der Sulcus bicipitalis 
externuB, welcher den M. biceps von dem M. bracbialis internus trennt. Längs 
dem SqIcub bicipitalis internus, nocb subcutan vor der Fasele, verläuft die V. 
basiliea mit dem M. cutaneus medius. 



Fig. 106. 
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Die Ligg. intermuscularia internnm und externnm sind stark aus- 
geprägt und gehen als directe Fortsetzung der Fascie in die Tiefe, nni sich an 
beiden seitlicfaen Rändern des üumerusaobaftes anzusetzen. Sie tbeilen den 
Ann in zwei Logen, eine vordere, In welcher sich der i/l. biceps mit dem H. 
bracbialis internus, und eine hintere, in welcher sich der U. triceps befindet. 
Zu den Muskeln des Oberarmes tritt schon ein Vorderarmmuskel, der U. snpi- 
nator longua. 

Die A. brach ial is findet man von zwei Venen begleitet am inneren Rande 
des M. biceps auf dem M. bracbialis internus, und medianwärts von der Arterie 
den N. median US. 

Der N. radialis ist schon naeb Durchbohrung des Lig. intermusculare 
externnm von der hinteren znr vorderen Seite übergetreten und liegt hier zwi- 
schen den M. M. supinator longus und bracbialis internus in Begleitung der in 
dieser Armregiou nur nocb schwach entwickelteD A. profunda brachii. 

Der N. ninaris zieht mit der A. eallateralis nlnaris snperior in 

Jo«aBft], Lehrbucb d. topApriph.-cfalrnrg. Anktomlo. 3« 
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der hinteren Mnskeiloge vor dem M. triceps herab und ist von einigen Mnskel- 
fasern bedeckt. 

Der Hnmerasschaft hat seine abgerundete Gestalt verloren, er ist schon 
stark abgeplattet; sein innerer nnd besonders sein äusserer Rand ragen zn 
beiden Seiten hervor. 

Amputation des Vorderarmes. 

Die Amputation des Vorderarmes kann in der ganzen Länge vorgenommen 
werden. Hat man die Wahl der Stelle, so aniputire man so weit nach unten 
als möglich. 

Die Amputationen am unteren Theile des Vorderarmes wurden von Larrey, 
Petit und S^dillot verworfen. Die beiden ersteren glaubten, es möchte die 
Narbe mit dem Knochen verwachsen und einen schmerzhaften Druck auf die 
verdickten Nervenenden ausüben. S6dillot^) befürchtet besonders die Eiter- 
senkungen, welche in den Sehnenscheiden der Muskeln in der Handwurzel- 
gegend vorkommen. Alle diese Befürchtungen haben s'u^h aber als unbegründet 
herausgestellt. Es bilden sich wohl manchmal Eitersenkungen längs der Sehnen- 
scheiden; sie sind aber nicht gefährlich genug, um' auf die Mortalität bei der 
Operation einen Einfluss zu haben. 

Amputation im oberen Drittel des Ttorderarmes. 

Die Amputation im oberen Theile des Vorderarmes kann mit dem zwei- 
zeitigen Girkelschnitte oder mit dem Hautlappenschnitt ausgeführt werden. 

Bei Verwendung des Girkelschnittes muss man zuweilen eine Manschette zu- 
rückpräpariren, da mit der Retraction der Haut allein nicht immer genügende 
Bedeckung des Stumpfes zu erzielen ist. Wegen der starken Gonicität des Gliedes 
wird man in vielen Fällen vor Umstülpung der Manschette einen oder zwei 
Längsschnitte auf den Girkelschnitt führen müssen. An der Grenze der nach 
oben umgestülpten Manschette spaltet man die Muskeln, zuerst die oberfläch- 
lichen, dann die tieferen. Jetzt lässt man sämmtliche Weichtheile nach oben 
ziehen und spaltet noch etwas höher die tiefen, dem Knochen dicht anliegenden 
Muskeln mit dem Periost An derselben Stelle führt man ein kleines zwei- 
schneidiges Messer in den Zwischenknochenraum ein und trennt das Lig. inter- 
osseum sowie demselben noch anhaftende Muskelreste, indem man die Spitze 
des Messers zuerst von der einen, dann von der anderen Seite in den Zwischen- 
knochenraum einführt mit der Vorsicht, die zu erhaltenden, nach oben gelegenen 
Weichtheile nicht zu verletzen. Zuletzt umschneidet man sich noch einmal vom 
Spatium interosseum aus beide Knochen. Zur Durchsügung der Knochen legt 
man den Arm in Supination, setzt die Säge erst auf die Ulna fest und geht 
dann auf den Radius über. Nach Durchsägung des Radius kommt man auf die 
Ulna zurück. 



1) Sedillot, Traue de medecino operatoire. 1. Bd. S. 392. 
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Linhart^) bemerkt mit Recht, dass, wenn man die Knochen in voller 
Pronation durchsägt, der Radius bei nachfolgender Supination kürzer erscheint. 
Es ist daher zweckmässiger, den Knochen in voller Supination, oder doch in 
Mittelstellung zwischen Pronation and Supination zu durchsägen. 

Soll der Hautlappenschnitt verwendet werden, so wählt man am besten 
einen grossen dorsalen, abgerundet viereckigen Lappen, dessen Basis etwas 
ttber die Hälfte der Gircumferenz des Gliedes einnimmt. Doch kann man statt 
eines dorsalen auch einen volaren, oder statt eines einzigen, zwei Lappen in 
Anwendung bringen. Bei Verwendung eines grossen Lappens wird der Lappen 
nach oben umgeschlagen, die Haut der entgegengesetzten Seite etwas unter 
dem oberen Winkel des Lappens getrennt und nach oben gezogen. Die Spal- 
tung der Muskeln, des Lig. interosseum und die Durchsägung der Knochen 
wird wie beim Girkelschnitte ausgeführt. 

Eine Uebersicht der Ampntationswunde gibt der Durchschnitt des 
rechten Vorderarmes im oberen Drittel (Fig. 107). Die benutzte Ex- 
tremität stammt von einem kräftigen mageren Manne. 

Fett und Unterbindegewebe sind schwach entwickelt. Von den oberfläch- 
lichen Venen ist hier die V. cephalica am stärksten, schwächer die V. basi- 
lica. Mit den oberflächlichen Venen verlaufen auch die Hautnerven, mit der 
V. cephalica der N. cutaneus externus, mit der V. basilica der N. cuta- 
neus medius. Die V. cephalica theilt sich, wie aus dem Bilde zu ersehen, 
in der Ellenbeuge gabelf[5rmig in zwei Aeste. Der laterale ist die eigentliche 
Fortsetzung der V. cephalica, der mediale bildet die V. mediana-basilica. 
Die V. V. medianae vereinigen sich oben mit der V. mediana-basilica oder 
mit der V. basilica. 

Die verschiedenen Muskeln sind durch dünne Fascienblätter geschieden 
und noch nicht in die Sehnen übergegangen; nur der M. radialis longus zeigt 
schon deutlich einen sehnigen Theil, an welchem sich eine Schicht Muskel- 
fleisch anschliesst, die vom M. radialis brevis nicht abzugrenzen ist. 

Von den Muskeln der hinteren Seite sind sämmtliche vier Muskeln der 
oberflächlichen Schicht, die M. M. anconaeus quartus, extensor carpi uinaris, 
extensor digiti quinti proprius und extensor digg. communis getroffen. Die 
tieferen Muskeln der hinteren Seite erscheinen noch nicht auf der Schnittfläche. 

Die auf dem M. pronator teres gelegene A. radialis wird vom vorderen 
Rande des M. supinator longus bedeckt. Lateralwärts von der Arterie befindet 
sich der Ramus superficialis nervi radialis. 

Der Durchschnitt zeigt, dass man zum Freilegen der A. radialis nur 
die Haut und die Fascia antibrachii zu spalten und den medialen Rand des 
M. supinator longus lateralwärts zu verschieben hat. 

Unter dem M. pronator teres, zwischen ihm und dem M. flexor digg. 



1) L inhart, Operationslehre. Bd. I. S. 312. 
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soblimig vejüntt der N. medisnos mit der etwas tiefer gel^enes A. me- 
diana. 

Die A. Dinaris üegt zwischen den M. M. flexores digg. snblimis nnd 
profundus; der N. nlnaris eruheint etwas mehr nlnarwirts zwischen den M. 
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M. flexores digg. snblimis, profnndas nnd carpi nlnaris, jedoch nicht in du* 
mittelbarer Nähe der Arterie, wie dies weiter nnten g^en die Mitte des Vorder- 
armes stattfindet Mit dem Nerven verläoft eine kleine Arterie. 

Ans dem Bilde wird ersichtlich, dass man zar Unterbindung der A. 
nlnaris an dieser Stelle zwischen M. flexor digg. snblimis nnd M. flexnr carpi 
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nloaris einzadringeo hat, wobei zuerst der N. alnarie und etwas mehr radial- 
wftrts, aber in derselben horizontalen Schicht die gleichnamige Arterie mit den 
sie begleitenden Venen angetroffen wird. 

Die stark entwickelte A. interossea anterior befindet sieb anf der 
vorderen Seite des Lig. interoBBCum. 

Auf der hinteren Seite des Vorderarmes, am Rande des M. supinator 
brevis zeigt sich der Ramus profundus nervi radialis mit einem Zweige 
der A. interossea post. 

Radius und Ulna sind beinahe gleich stark. Der Radius ist aber tief 
in der Muskulatur versteckt, während die Ulna ganz oberflächlich liegt und 
dcsBwegen auch der äusseren Untereuchiing sehr zugänglich ist, ein Verhältniss, 
das wir am ganzen Vorderarme wiederfinden. 

Amputation in der Mitte dee VorderaTines. 

Die beste Methode ist der Cirkelschnitt mit Manschette. Man kann aber 
auch die verschiedenen Hautlappenschnitte wie bei der Amputation im oberen 
Drittel verwenden. Mit der Haut lässt sich, besonders auf der vorderen Seite 
die Fascie im Lappen erhalten. Die Spaltung der tiefereu Muskeln sowie des 
Lig. interosseum und die Darchsägung der Knochen geschieht wie Seite 338 
angegeben. 

Eine Uebersicht der anatomischen Verhältnisse gewährt der Durchschnitt 
in der Mitte des rechten Vorderarmes (Fig. 108). Derselbe wurde an 
der Leiche eines kräftigen Mannes ausgeführt. 





Fig. 108. 
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Die sabcntane Fettschicht ist nur sehr schwach entwickelt. Auffallend ist 
die grosse Moskelmasse an der vorderen im Vergleich zur hinteren Seite. Von 
sämmtlichen Muskeln sind an dieser Stelle nur drei bereits in die zugehörigen 
Sehnen Übergegangen. Diese gehören den M. M. radialis longus, snpinator 
longus und palmaris longns. Von den tiefen Muskeln der hinteren Seite sind 
nur die M. M. abdnctor pollicis longns und extensor poUicis longns getroffen. 
Die M. M. extensor pollicis brevis und extensor indicis proprins entspringen 
erst weiter abwärts. 

Die A. radialis und der etwas mehr radialwärts verlaufende Ramus 
superficialis nervi radialis sind von dem sehr dünnen, aber breiten und 
schon beinahe nur sehnigen M. supinator longus bedeckt. Die Arterie ist an 
der Stelle getröffen, wo sie eine kurze Strecke weit auf dem radialen Kopfe 
des M. flexor digg. snblimis ruht. 

Die A. ulnaris sowie der ihr dicht anliegende N. ulnar is befinden sich 
zwischen den drei M. M. flexor digg. sublimis, flexor digg. profundus und flexor 
carpi ulnaris. 

Die A. interossea anterior nebst den zugehörigen Venen, sowie der 
N. interosseus anterior liegen auf dem Lig. interosseum, an der Grenze 
zwischen den M. M. flexor pollicis longus und flexor digg. profundus, aber doch 
von dem letzteren Muskel vollständig überlagert. 

Der N. medianus zieht gemeinsam mit der kleinen A. mediana zwi- 
schen M. M. flexor digg. snblimis und profundus. 

Zwischen der oberflächlichen und tieferen Muskelschicht der hinteren 
Seite verläuft die A. interossea posterior mit dem Ramus profundus 
nervi radialis. 

Amputationen an der unteren G-renze des Vorderarmes. 

Am unteren Theile des Vorderarmes verwendet man gewöhnlich nur den 
Girkelschnitt, und zwar den zweizeitigen oder dreizeitigen mit Manschette, die 
sich auch ohne Spaltung der Haut zurückpräpariren lässt. Mit der letzteren 
kann man auch die Fascie erhalten, was gerade am unteren Theile des Vorder- 
armes leicht aasfUhrbar ist. Die Manschette wird bis zur Amputationsstelle 
abgelöst und die Muskeln werden dicht an der umgeschlagenen Haut bis auf 
die Knochen mit dem Cirkelschnitte getrennt 

Von stärkeren Arterien hat man gewöhnlich nur die A. A. radialis und ulnaris 
zu unterbinden, manchmal auch eine anormal stark entwickelte A. mediana, die 
dann sorgfältig vom N. medianus zu trennen ist. 

Zur Uebersicht der anatomischen Verhältnisse untersuche man den Durch- 
schnitt an der unteren Grenze des Vorderarmes (Fig. 109). Er stammt 
von einer weiblichen Leiche. 

In der ziemlich stark entwickelten subcutanen Fettschicht verlaufen die 
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ober6äcblicheii Veueo, die V. cephalica radialwärte, die V. basilica nloar- 
wärts. Beide Venen belinden sieb an der Grenze zwiscben der vorderen and 
binteren Seite. Mit der V. cephaliea zieht der Ramus superfioialie nervi 
radialis. 

Dicbt anter der Faecia antibracbii, oder vielmebr in einer Dnplicatur der- 
selben, bemerkt man die SehoeB der M. M. flexor carpi radialis nnd palmaris 
longas. Die MnskalatDr der H. M. flexores digg. sabltmis nnd profnndas ist 
nocb stark vertreten. Zwiscben beiden vcrlänft der N. medianns. 



Fig. 109. 
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Die A. radialis befindet sieb nnmittetbar nnter der Haut nnd der Fascia 
antibracbii, zwiscben den Rebnen der M. M. sapinator longas and flexor carpi 
radialis aad anf dem M. flexor pollicis longns. 

Die A. aluaris zeigt sieb zwiscben H. flexor digg. sublimis nndH. flexor 
digg. profandas, sowie nnter dem H. flexor carpi nlnaris. Es ist ersicbtlicb, 
dass man, am znr Arterie zn gelangen, zwei Fascienblfttter spalten mass: 
1) die stärkere Faacia antibracbii, welche vom M. flexor. digg. soblimis znm 
M. flexor carpi alnaris berttberziebt, und 2) die dflune Fascie, welche den M. 
flexor digg. profandas sowie die Gefllsse ambtlllt. 

Unmittelbar nebeo and alnarwUrts von der Arterie befindet sieb der N. 
oloaris. 

Die Muskeln der hinteren Seite sind tbeilweiae schon in die zagebörigen 
Sehnen übergegangen, so der M. extensor digg. commnnis and der M. extenaor 
digiti qninti proprius. Der M. abdnctor pollicis longua bedeckt die Sehnen 
der M. M. radiales longas und brevis. 
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Die A. interossea anterior ist an der Stelle getroffen, wo sie als A. 
perforans inferior von der vorderen auf die hintere Seite übergeht. 

Der Radius ist an der Durchschnittsstelle schon beträchtlich breiter als 
die Ulna. Die vordere Seite beider Knochen wird vom M. pronator quadratus 
eingenommen. 

Amputation der Mittelhandknochen. 

Die zweckmässigste Methode zur Amputation der einzelnen Mittelhand- 
knochen scheint hier der modificirte Ovalärschnitt (Raquettenschnitt) 
zu sein (ganz wie bei der Exarticulation des Daumens mit dem Mittelhand- 
knochen Fig. 124). 

Man beginnt auf der Dorsalseite des Mittelhandknochens IV2 cm. hinter 
der Stelle, wo derselbe durchsägt werden soll, mit einem Längsschnitte, welcher 
Haut und Strecksehne bis auf den Knochen spaltet. An der Amputations- 
stelle wendet sich der Schnitt zur Interdigitalfalte und von da zur Flexions- 
furche auf die Volarseite. Man setzt dann das Messer in das Ende dieses ersten 
Schnittes ein und ftthrt es zum Abgange des schiefen Schnittes auf die Dorsal- 
seite zurück. Der Schnitt soll das Metacarpo-phalangealgelenk nicht eröffnen, 
was die Operation erschweren würde. 

Jetzt präparirt man die Weichtheile vom Mittelhandknochen ab, zuerst zu 
beiden Seiten, wo man bei der Amputation der vier letzten Mitteihandknochen 
die Lig. capitulorum ossium metacarpi trennen muss, dann auf der Volarseite 
und legt sich zuletzt durch kleine seitliche Schnitte, am Daumen und fünften 
Finger durch einen Circulärschnitt, die Stelle des Knochens frei, welche durch- 
sägt werden soll. Die Durchsägung des Mittelhandknochens geschieht am besten 
mit der Stich- oder mit der Kettensäge. Man kann ihn auch mit der 
Knochenscheere abtragen. Letzteres empfiehlt sich besonders am dritten 
und vierten Mittelhandknochen, die man mit der Säge nicht leicht erreichen kann. 

Zur Amputation der gesammten vier letzten Mittelhandknochen verwendet 
man am besten entweder einen grossen volaren Lappen oder auch zwei kleinere, 
einen volaren und einen dorsalen. Den grossen volaren Lappen umschneidet 
man sich ans der derben Haut der Hohlhand von der Oberfläche zur Tiefe und 
präparirt ihn bis zur Amputationsstelle zurück. Man spaltet dann etwas unter- 
halb des oberen Winkels des volaren Lappens die Haut und Strecksehnen der 
Dorsalseite. Jetzt durchtrennt man an der Grenze des nach oben umgeschlagenen 
Lappens die Muskeln der volaren Seite sowie die M. M. interossei, und durch- 
sägt zuletzt die Knochen. 

Amputation der Phalangen. 

Zur Amputation der Orund- sowie der Mittelphalangen der vier letzten 
Finger und zur Amputation der Grundphalanx des Daumens verwendet man 
am besten die Methode nach Ravaton. 
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Man ftthrt IV2 cm. vor der Stelle, wo die Phalanx durchsägt werden soll, 
einen Cirkelschnitt bis auf den Knochen. Mit diesem Girkelschnitte verbindet 
man von der Ampntationsstelle aus zwei seitliche Schnitte, präparirt dann einen 
kleinen volaren und dorsalen Lappen von der Phalanx nach oben, klappt die 
Lappen um und durchsägt den Knochen. Statt des dorsalen und volaren 
Lappens kann man auch seitliche verwenden. 



Amputationen an den unteren Extremitäten. 

Amputationen des Oberschenkels. 

Die Amputation des Oberschenkels kann in der ganzen Länge des Gliedes 
ausgeführt werden, doch soll man sie nicht höher als bis zum Trochanter 
minor vornehmen. 

Die gewöhnlichsten Methoden sind wie für den Oberarm: a) der Cirkel- 
schnitt, b) der Hautlappenschnitt. 



a) Amputation des Oberschenkels im oberen Drittel mit grossem 

vorderen Hautlappenschnitte. 

Wegen der im oberen Theile stark ausgeprägten Kegelform des Ober- 
schenkels hat man hier sehr häufig die Hautlappenschnitte gebraucht. 

Man umscheidet sich an der vorderen Seite einen grossen vorderen abge- 
rundet viereckigen Hautlappen. Die Basis des Lappens soll, wie schon S. 332 
gesagt, zu beiden Seiten etwas weiter nach hinten zu liegen kommen als die 
Hälfte des Gliedes, und seine Länge muss dem Durchmesser des Gliedes gleich 
sein, i. e. dem dritten Theile der Circumferenz an der Stelle gemessen, wo der 
Knochen durchsägt werden soll. 

Man präparirt den so umschnittenen Hautlappen bis zur Basis zurück, 
indem man mit der Haut auch die Fascie zu erhalten sucht, und legt ihn nach 
oben um. Die Haut der hinteren Seite wird am besten etwas weiter nach unten 
als die Basis des vorderen Lappens gespalten und nach oben gezogen. Die 
Muskeln werden in möglichst regelmässigen Zügen mit dem Girkelschnitte bis 
auf den Knochen getrennt. 

Jetzt werden sämmtliche Weichtheile nach oben gezogen, die tiefen, 
dem Knochen dicht anliegenden Muskeln sowie das Periost etwas weiter nach 
oben gespalten und der Knochen durchsägt. 

Nach manchen Chirurgen soll man das Periost mit den tieferen Muskeln 
regelmässig spalten und jenes sowie die Muskeln mit dem Elevatorium ein 
wenig nach oben verschieben. Diese Operation ist besonders an der hinteren 
Seite, längs der Linea aspera schwierig. 
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Bei Verwendung eines einzigen grossen vorderen Lappens kommt es am 
Oberschenkel leicht vor, dass die Haot sowie die MuBkeln der hintereo Seite 
sich za weit nach oben zarflckzieben nod die Bedeckung des Stnmpfea dadurch 



Fig. 110. 



Ä. jmf. fem. N. eut. med. 




hiie d. M. gemimembr. 



Durchavhuitt dca recbten ObcrBchcnkele ao der Spitze des Trig. gubinguinale. 
Obere Schnittfläche. 



erschwert wird. Es empfiehlt sieb deshalb statt eines grossen Lappens, zwei 
zu verwenden, einen grossen vorderen nnd einen kleinen hinteren 
(König). 
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Man spaltet zu diesem Zwecke 4— 5 cm. weiter nach unten als die Basis des 
Vorderiappens mit einem halbmondförmigen Schnitte die Haut der hinteren Seite 
und stellt sich einen kleineren hinteren Lappen her. Derselbe wird wie der grosse 
vordere Lappen nach oben umgelegt und sämmtliche Muskeln wie beim Girkel- 
schnitte getrennt. 

In Fällen, wo man wegen der Orösse und der geringen Vitalität des 
Lappens das Absterben desselben zu befürchten hätte, kOnnte man statt eines 
reinen Hautlappens eine oberflächliche Schicht der Muskulatur im Lappen er- 
halten. Der Lappen wäre, wie bei der vorigen Methode, zuerst zu umschnei- 
den, dann die Haut eine Strecke weit zurttckzupräpariren und zuletzt schief 
durch die Muskeln bis zur Basis des Lappens einzudringen, indem die ober- 
flächliche Muskelschicht mit dem Lappen in Verbindung gelassen wird. Man 
spaltet zuletzt die Haut der hinteren Seite und die noch vorhandenen Muskeln 
wie beim Girkelschnitte. 

Zur Uebersicht der anatomischen Verhältnisse der Amputation im oberen 
Drittel untersuche man den Durchschnitt an der Spitze des Trigonum 
subinguinale (Fig. HO). 

Sämmtliche drei Durchschnitte des Oberschenkels stammen von derselben 
weiblichen Leiche, von welcher auch zwei Durchschnitte des Unterschenkels 
entnommen sind. 

Die subcutane Fettschicht ist stark entwickelt, besonders gegenüber der 
Furche an der hinteren lateralen Seite des Oberschenkels, welche den M. glu- 
taeus maximus von dem M. qua^riceps trennt und dem Verlaufe des Lig. inter- 
musculare extemum folgt 

Im subcutanen Fettgewebe verläuft vor dem M. adductor longus die V. 
saphena magna. Der N. cataneus fem. medius zieht schon subcutan vor 
dem M. sartorius. Der N. cutaneus fem. externus ist an dem Präparate 
noch nicht ganz «oberflächlich, sondern befindet sich in einer Dnplicatur der 
Fascie. -Der N. cutaneus fem. posterior liegt subfascial. 

Die Muskelmasse der M. M. quadriceps und sartorius (Muskeln der 
vorderen Gruppe) ist relativ sehwach vertreten. Am stärksten entwickelt 
sind an der Durchschnittsstelle die Adductoren mit dem M. gracilis. Von den 
drei Muskeln der hinteren Seite sind zwei noch sehnig, nämlich der M. biceps 
und der M; semimembranosus, doch erscheint an der Sehne des ersteren bereits 
eine dünne Muskelschicht. Der M. semitendinosus dagegen ist schon stark 
fleischig. Der Schnitt hat noch den untersten Theil des M. glutaeus maximus 
erreicht, den man leicht an seinen schräg verlaufenden Fasern erkennt. 

Die A. femoralis ist nur von der Haut und der Fascie bedeckt; sie 
verläuft am inneren Rande des M. sartorius. Die V. femoralis zeigt sich 
hinter, der N. saphenus major lateral wärts von der Arterie. 

Die A. profunda femoris liegt bedeutend tiefer, hinter der A. femoralis 
und ein wenig mehr lateralwärts. An der Innenseite der Arterie befindet sich 
die V. profunda femoris. 
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Den N. ischiadicns bemerkt man als abgeplatteten Strang in dem 
lockeren Bindegewebe vor den Maskeln der hinteren Seite and in seiner Nähe 
die A. comitans nervi ischiadici- 

b) Amputation des Oberachenkels in der Mitte und im 
unteren Drittel. 

In der Mitte des Olierschenkela verwendet man gleichfalls die Haot- 
lappenscbnitte ; doch läest sieb bei schwach entwickelter Mnsknlatnr and 
ausgeprägter Verschiebbarkeit der Haut ebenso gut der zweiieitige oder drei- 
zeitige Cirkelschnitt ohne Manschette gebrauchen. 

Ad der anteren Grenze des Oberschenkels bedient man sich am besten 
der CirkelBchnitte. 
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Bei schwach entwickelter MoBknlatnr tind starker Verschiebbarkeit der 
Hant ist der Cirkelschnitt oboe Manschette sehr wohl ausführbar. 

Eine Uebersicht der anatomischen Verhältnisse bei der Amputation in der 
Mitte des Oberschenkels erhält man ao dem Durchscbnitte in der Mitte 
des rechten Oberschenkels (Fig. 111). 

Vorwiegend stark zeigt sich hier die Mnskulatnr der vorderen Gruppe, die 
M. H. qnadriceps und sartorius. Die Hasse der Adductoren mit dem H. gracilis 
ist schon sehr reducirt, da der M. addnctor brevis tod der Schnittfläche voll- 
ständig verschwunden ist, und die M. M. adductores longus nnd roagnus an 
Stärke beträchtlich abgenommen haben. Die Mnskeln der hinteren Seite, M. M. 
biceps, semitendinosns nnd semimembranosns sind stark vertreten. 

Die A. femoralis ist gänzlich vom M. sartorins bedeckt Nach hinten 
und lateralwärts von der Arterie befindet sieb die V. femoralis. Dicht vor 
der Arterie verlänft der N. saphenns major. 

Die A. profunda femoris ist an der Stelle getroffen, wo sie als letzte 
A. perforans durch den M. addnctor magnns zar hinteren Seite dos Ober- 
schenkels Übergeht. 

Eine Uebersicht der anatomischen Verhältnisse am unteren Drittel gibt 
der Darchschnitt des rechten Oberschenkels im Addnctnrenkanal 
(Fig. 112). 

Fig. 112. 
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Der M. quadriceps mit dem M. sartorins bilden ancb hier einen beträcht- 
lichen Tbeil der vorhandenen Maskulatnr. Von den Addnctoren ist unr noch 
eine kleine Partie des M. addnctor magnns sichtbar, welcher an der Stelle, wo 
die A. femoralis zur Regio poplitea Übergeht, den Addnctorenkanal begrenzt. 
Verhältnissmässig am stärksten vertreten sind die Muskeln der hinteren Seite, 
M. M. biceps, semitendinosas und semimembranosus. 

Im Adductorenkanal befindet sich die A. femoralis. Etwas oberfläch- 
licher als die Arterie verlaufen derN. saphenus major, die A. articularis 
genu suprema sowie eine grössere V. comitans. 

Die V. femoralis liegt nach hinten und lateralwärts von der Arteric. 

c) Transcondyläre Amputation im Kniegelenk. 

In manchen Fällen kann man statt der Amputation am Oberschenkel die 
transcondyläre Amputation im Kniegelenke vollziehen. Diese Operationsmethode 
ist von Lttcke und König empfohlen worden. 

Hierzu verwendet man am besten zwei Hautlappen, einen grossen vorderen 
und einen kleineren hinteren. Der grosse wird der vorderen Kniegegend ent- 
nommen. Man fuhrt zu beiden Seiten des Kniegelenkes zwei seitliche Längs- 
schnitte bis zum Ende des oberen Tibiadrittels und vereinigt sie vom durch 
einen queren, nach unten convexen Schnitt. Man umschneidet sich so einen 
grossen vorderen abgerundet viereckigen Lappen, welcher nach oben bis zur 
Patella zurttckpiüparirt wird. 

Sodann dringt man dicht unter der Patella in das Kniegelenk ein und 
eröffnet dasselbe in der ganzen Breite. Die Patella wird mit der Synovialkapsel 
exstirpirt und nach vollständiger Exstirpation der Kapsel werden die seitlichen 
Bänder sowie die Ligg. cruciata gespalten. Nun trennt man 4 — 5 cm. unter 
dem oberen Schnittwinkel die Haut der hinteren Seite und stellt sich den 
hinteren Lappen her. Beide Lappen werden nach oben umgeklappt, und die 
noch übrigen Weichtheile der hinteren Seite mit den grossen Gerässen und 
Nerven gespalten. Zuletzt durchsägt man bogenförmig die Condylen in einer 
etwa der Knorpelfläche parallelen Ebene; etwaige scharfe Kanten müssen nach- 
träglich geglättet werden ^). 

Der Durchschnitt des rechten Kniegelenkes in der Mitte der 
Pate Ha gibt eine Uebersicht der anatomischen Verhältnisse bei der trans- 
condylären Amputation (Fig. 113). 

Das Präparat stammt von einer männlichen Leiche. 

In dem subcutanen Fettgewebe medianwärts vom M. sartorins verläuft die 
V. saphena magna. Unter der Fascia lata dicht vor der Patella liegt die 
Bursa mucosa praepatellaris. 

Die Gelenkhöhle erscheint, wie das beim normalen, nicht injicirten Ge- 
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lenke Regel ist, ala eine enge Spalte. Zn beiden Seiten des Gelenkes sind die band- 
artigen Streifen kenntlich, welche die Patella mit den beiden Condylcn des Fusses 
verbinden (Ligg. patellaria mediale et laterale). Man ersiebt deutlich aus dem 
Dnrchschnitto, dass eine Verschiebnng der Patella nach oben, wie sie bei in- 
direkten Fractnren vorznkommen pflegt, oder eine seitliche Verschiebong, wie 
bei den Lnxationen, nicht erfolgen kann, ohne vorhergebende Zerreissnng dieser 
die Patella fixirenden Bänder. 

Die Muskeln der hinteren Seite sind theilweise schon in die zugehörigen 
Endsehnen übergegangen, so die M. M. seniitendinoans und grncills. Man unter- 
scheidet die beiden KQjtfe des M. gastrocnemius, welche der spaltf&rmigon 
Gelenkhohle dicht anliegen, femer die M. M. biceps, semimembranosus and 
aartorius. 

Die A. Poplitea befindet sich in der Mitte des Fettgewebes der Fossa 
Poplitea eine Strecke weit von den Gundylen des Oberschenkels entfernt. Mit 
der Arterie verlaufen zwei grössere Venen. 

Als stärkeren Nerven sieht man den N. tibialis hinter ond lateralwärts 
von der V. poplitea. Der N. peronaeas wird vom M. bicegts bedeckt, ebenso 
der N. sapbenns major vom M. sartorius. 



Fig. 113. 
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Amputation des Unterschenkels. 

Die Amputation des Unterschenkels kann in jeder Höhe Yorgenomnien 
werden; doch soll man nicht oberhalb der Tuberositas tibiae operiren, um nicht 
das obere Tibio-fibulargelenk zu eröffnen, welches häufig mit dem Kniegelenke 
commnnicirt. Je tiefer unten man amputirt, desto geringer ist die Mortalität. 

Früher operirte man mit Vorliebe drei Finger breit unter der Tuberositas tibiae 
und bezeichnete diese Stelle als den Ort der Wahl (Heu d'^lection). Die 
Amputation am Orte der Wahl wurde wegen des Anlegens einer Kniestelze be- 
vorzugt, welche sich nur in flectirtem Zustande des Knies und bei kurzem 
Stumpfe verwenden lässt. In der heutigen Zeit hat man grosse Fortschritte in 
der Verfertigung künstlicher FUsse gemacht, die sich bei jedem Stumpfe bequem 
verwenden lassen, doch lässt sich nach König ^) „nicht verkennen, dass wir 
unter Umständen auch jetzt noch besser daran thun, eine höhere Amputation 
eben wegen der Einfachheit der Prothese und der leichten Reparatur der Knie* 
stelze vorzunehmen. Arme, von den Werkstätten künstlicher Glieder fern 
wohnende Arbeiter sind gewiss im Allgemeinen besser daran, wenn sie eine 
Stelze tragen, die jeder Tischler zusammen mit dem Sattler oder Schuhmacher 
anfertigen oder repariren kann, als mit dem besten künstlichen Fuss, dessen 
Reparatur oder Erneuerung schwer oder gar nicht zu beschaffen ist.'' 

Als Operationsmethode wählt man am besten den Girkelschnitt mit Man- 
schette. Am unteren Theile des Unterschenkels, über den Malleolen, kann 
man auch sehr gut die Hautlappenschnitte verwenden. 

Bedient man sich des Girkelschnittes, so bestimmt man an der Stelle, wo 
der Knochen durchsägt werden soll, den Umfang des Unterschenkels. Der 
sechste Theil des Umfanges plus Retraction der Haut, welche sich hier auf 
3 cm. beläuft, gibt uns die Länge der Manschette. 

Auf den Girkelschnitt führt man in der ganzen Länge der herzustellenden 
Manschette einen oder zwei Längsschnitte und legt dann die Manschette bis 
zur Ampntationsstelle nach oben um. 

An der Basis der Manschette spaltet man jetzt mit einem regelmässigen 
und kräftigen Girkelscbnitte die Muskeln sowohl an der vorderen, als auch an 
der hinteren Seite, soweit dieselben erreichbar sind. 

Man durchschneidet dann mit einem schmalen Amputationsmesser die bei 
der ersten Schnittführnng noch erhalten gebliebenen Muskeln der vorderen Seite 
sowie das Lig. interosseum und die noch nicht durchschnittenen tieferen Muskeln, 
welchen der Tibia und Fibula dicht anliegen. So werden beide Knochen an 
der Amputationsstelle freigelegt. Zuletzt trennt man das Periost und durchsägt 
die Knochen. 

Zum Abtragen der Knochen stellt sich der Operateur am besten nach 
innen von dem zu amputirenden Unterschenkel und beginnt die Dnrchsägung 
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an der Tibia. Ist er mit der Säge soweit in die Tibia eingedrungen, dass die 
Fibula leicht erreicht werden kann, so durchsägt er jetzt diese, um mit dem 
Abtragen der Tibia zu endigen. 

Die durchschnittene Fläche der Tibia bildet mit der vorderen scharfen 
Kante des Knochens einen spitzen Winkel, welcher leicht zur Perforation des 
Hautlappens fbhren kann. 

Deshalb hat man auch vorgeschlagen, diese vordere Ecke mit der Säge 
oder mit der Knochenscheere abzutragen, oder zur Deckung der Tibiasägefläche 
die vordere Hautbedeckung nicht von dem Periost, sondern letzteres zugleich 
mit abzulösen, so dass die Kante von dem in Continuität mit der Haut befind- 
lichen Periostlappen bedeckt wird. 

Nach Hüter kann bei der Amputation des Unterschenkels auf folgende 
Weise operirt werden: 

„Man führt auf der Crista tibiae (dem freien äusseren Rande der Tibia) 
einen Längsschnitt, welcher der Länge der zu bildenden Manschette entspricht. 
Der Schnitt beginnt an der Stelle, an welcher später die Dnrchsägung der 
Unterschenkelknochen vorgenommen werden soll; er trennt die Haut und das 
Periost. Am unteren Ende setzt man im rechten Winkel einen kurzen Quer- 
schnitt über die freie Fläche der Tibia auf bis zu ihrem inneren Rande. Von 
diesen beiden Schnitten aus hebelt man mit einem Elevatorium die Haut mit 
dem Periost von der freien Fläche der Tibia ab und gewinnt so einen breiten 
Perioststreifen, welcher sich später auf die durchsägte Markhöhle der Tibia 
legt. Dieser Theil der Operation ist ein Vorakt, welcher fast unblutig voll- 
zogen wird. 

Dann ergänzt man den kleinen Querschnitt, welcher vor der Periostab- 
lösung über die freie Fläche der Tibia geführt wurde, zu einem ganzen Girkel- 
schnitt, welcher die Haut im vollen Umfang der Extremität bis auf die Fascie 
trennt. Jetzt beginnt die Ablösung der Hautmanschette, wobei auf die senk- 
recht gegen die Fascie zu richtende Stellung der Messerschneide zu achten ist. 
Bei Verwachsungen der Fascia cruris mit der Haut kann die Fascia crnris 
auch, wie v. Bruns als Regel vorschlug, mit der Haut zurückgeschlagen wer- 
den. Nachdem die Ablösung des Hautcylinders bis zur Basis der Manschette 
erfolgt ist, schreitet man nun am Rande der nach oben zurückgeschlagenen 
Manschette zur Durchschneidung der Muskeln. Man setzt, indem man aussen 
von dem zu amputirenden Bein steht, das Amputationsmesser von unten her 
mit nach oben gerichteter Schneide am Innenrande der Tibia ein und fUhrt 
einen kräftigen Schnitt, welcher die Wadenmuskeln senkrecht bis auf die 
Knochen trennt. Dann sticht man die Messerspitze von oben her am Aussen- 
rand der Tibia bis auf das Lig. interosseum ein und trennt alle Muskeln, welche 
zwischen diesem Rande und der Fibula liegen (M. tibialis anticus, M. extensor 
hallucis, M. extensor digit comm. long.), in einem kräftigen Zug. Endlich voll- 
endet man die Trennung der Weichtheile, indem man ein schmales, an der 
Spitze zweischneidiges Messer, die sogenannte Cateline (ähnlich dem Lanzen - 

Joeiiel, Lehrbnch d. topograph.-ohirnrg. Anatomie. 23 
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messer) durch das Lig. interoMeum sticht, um mit demselben vom Spatium 
interoStenm aus noch einmal beide Knochen, Tibia nnd Fibala, za nmschneiden. 
Jetzt ist die Zeit ftir die Dorcbsägang gekommen. Die Weichtheile müssen 
gegen die Säge mit den Fingern der linken Hand des Operateurs geschützt 
werden. Will man nach alter Sitte zu dem Sebntz der Weichtheile Binden- 
streifen verwenden, die sogenannten Retractionsbinden, deren Zipfel am die 
Knochen geftthrt werden, so mttssen dieselben Torher dnrch Einlegen in Carbol- 
lösnng aseptisch Torbereitet sein. Bei der Dnrchsägnng beachte man, dass die 
Säge mit dem Griffende stark nach nnten zur Fibula gesenkt wird, damit die 
Fibula etwas frtther getrennt werde, als die Tibia" '). 
Die anatomischen Verhältnisse bei 

1) hoher Amputation, 

2) Amputation am Orte der Wahl, 

3) Amputation in der Mitte, 

4) Ampntation im unteren Drittel 
erläutern folgende Durchschnitte: 

1. Durchschnitt des rechten Unterschenkels dicht unterhalb der 

Tuberositas tibiae (Fig. 114). 

Der Schnitt wurde an der Leiche eines kräftigen, mageren Mannes aus- 
geführt 

In dem subcutanen Fettgewebe verlaufen die V. saphena magna mit 
dem N. saphenns major sowie der N. communicans peronaeus. Die 
V. saphena parva und der N. communicans tibialis befinden sich nicht 
so oberflächlich, sondern in einer Dnplicatur der Fascia cruris. 

Von den Muskeln der vorderen Gruppe ist nur der M. tibialis anticus 
und der M. extensor digg. communis longns sichtbar, da der M. extensor hallncis 
longus erst weiter unten beginnt Ebenso ist lateralerseits von den beiden 
M. M. peronaei allein der M. peronaeus longus zu erkennen. Auf der hinteren 
Seite findet man nur vier Muskeln, nämlich den M. gastrocnemius, den mächtig 
ausgebildeten M. solens, den M. tibialis post. und den untersten Theil des 
M. poplitens. Die Sehne des M. plantaris verläuft zwischen dem medialen 
Kopfe des M. gastrocnemius und dem M. soleus. Die M. M. flexor digg. comm. 
longus und flexor hallncis longns entspringen erst weiter abwärts. 

Die A. tibialis antica erscheint dicht vor dem Lig. interossenm, zwischen 
den M. M. tibialis anticus und extensor digg. comm. longus, doch mehr von 
letzterem überlagert. 

Die A. tibialis postica ist oberhalb des Abganges der A. peronaeä 
getroffen, deshalb sieht man auf diesem Durchschnitte nur zwei grössere Arterien. 
Das Gefäss liegt auf der hinteren Fläche des M. tibialis posticus, zwischen 



1) Hüter, GrundrisB der Chirurgie 1882. IL Hälfte. S. 1125 a. 1126. 
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ihm und dem M. goleos. Nach hinten von der Arterie befindet sich der N. 
tibialis. 



M.Ub.ant. 
lU. (t6. 




SrUuf dt» M.planlari* 



Der N. peronaens ist an der Stelle durchBchuitten, wo er sich in die 
N. N. peronaei enperficiaÜB und profundus tbeilt. 

Die beiden folgenden Durchschnitte Fig. 115 und Fig. 116 stammen von 

derselben weiblichen Leiche wie die drei Durchschnitte des Oberschenkels. 



2. Der Durchschnitt, vier Finger breit unter der Tnberositas 
tibiae, an der unteren Grenze des oberen Drittels, Fig. 115, dient 
zur Erläuterung der Amputation am. sogenannten Orte der Wahl. 

Das subcutane Fettgewebe ist stark ausgebildet. In demselben verläuft 
die V. saphena magna. Der K. aaphenus major, begleitet von einer 
kleinen Arterie, die V. saphena parva sowie der N. commnnicans tibialis 
befinden sich in einer Duplicatur der Fascie. Der N. communioans pero- 
naens ist von dem N. communicans tibialis, mit dem er sich später vereinigt, 
noch weit entfernt. 

Von den Muskeln der vorderen Seite sind nur die M. M. tibialis anticns 
und extensor digg. comm. longus sichtbar. Lateralwärts liegt allein der 
M. perouaeuB longus, da der M. peronaens brevis erst von der unteren Hälfte 
der Fibula entspringt. An der hinteren Seite sieht man den starken M. gastro- 
enemius mit Beinern medialen und lateralen Bauche, sowie den an dieser Stelle 
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Fig. 115. 




Durchschnitt der rechten UnterBchenkels, vier Fingerbreit unter der Tnbei 

■ itae tibiae, an der unteren Grenie des oberen Drittelt. 

Obere Schnittfläcbe. 

Dorchscbnitt Fig. 115 und 110 Btammen Ton derselben Leiche. 

Fig. 116. 

M. tib. ntil. 
M. ext. digg. amm long. 
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80 mächtigen M. soleus. Von den tiefen Muskeln der hinteren Seite ist nur 
der M. tibialis posticns und der oberste Theil des M. iiexor digg. comm. longus 
zu bemerken, indem der M. flexor hallucis erst weiter unten abgeht 

Die A. tibialis liegt auf dem Lig. interosseum zwischen den M. M. tibialis 
anticns und extensor digg. comm. longus. Lateralwärts von der Arterie verläuft 
der N. peronaeus profundus. — Der N. peronaeus superficialis zeigt 
sich in der Loge der M. M. peronaei und wird von einer kleinen Arterie be- 
gleitet. 

Die A. tibialis postica ist dicht unter dem Abgange der A. peronaea 
durchschnitten. Sie befindet sich zwischen den M. M. flexor digg. comm. longus 
und flexor hallucis longus, bedeckt von der Fascia cruris profunda und von 
dem M. soleus. Lateralwärts von der A. tibialis postica erscheint die A. pero- 
naea. Den N. tibialis sieht man hinter der A. tibialis postica. 

3. Der Durchschnitt des rechten Unterschenkels in der Mitte 
(Fig. 116) gibt eine Uebersicht der anatomischen Verhältnisse bei der Ampu- 
tation in der Mitte des Unterschenkels. 

Im Unterhautbindegewebe sind von oberflächlichen Venen und Hantnerven 
bemerklich die V. saphena magna und der N. saphenus major sowie der 
N. communicans peronaeus, der sich schon dem gleichnamigen tibialis 
genähert hat, um mit ihm später den N. suralis zu bilden. Die V. saphena 
parva ist nicht ganz oberflächlich wie weiter unten; sie verläuft in einer 
Dnplicatur der Fascie. Neben ihr zieht von denselben Schichten bedeckt der 
N. communicans tibialis. Der N. peronaeus superficialis ist au der 
Stelle getroffen, wo er die Fascie durchbohrt, um subcutan zu werden. 

Von den Muskeln der vorderen Seite sind die M. M. tibialis anticus, 
extensor digg. comm. longus und extensor hallucis longus jetzt deutlich 
sichtbar. Lateralerseits kann man nun auch den M. peronaeus longus von 
dem M. peronaeus brevis leicht unterscheiden. Die oberflächlichen Muskeln 
der hinteren Seite sind schon im Abnehmen begriffen. Von den beiden Bäuchen 
des M. gastrocnemius zeigt sich nur noch der mediale, weil derselbe etwas 
weiter nach unten reicht als der laterale. Relativ stärker entwickelt sind die 
drei Muskeln der tiefen Schicht, nämlich die M. M. flexor hallucis longus, flexor 
digg. comm. longus und tibialis posticus. 

Die A. tibialis antica bemerkt man zwischen den M. M. tibialis an- 
ticns und extensor hallucis longus. Dicht vor der Arterie befindet sich der N. 
peronaeus profundus. 

Die A. tibialis postica liegt zwischen den M. M. flexor digg. comm. 
longus und tibialis posticus, unmittelbar vor der Fascia cruris profunda. La- 
teralwärts von der Arterie ist der N. tibialis zu erkennen. 

Die A. peronaea hat sich der Fibula genähert und ist vom M. flexor 
hallucis longus bedeckt. 



B68 AinputatioueD an den unteren Extremitäten. Amputation des Uatenchenkels. 

4. Der Dnrchachiiitt des rechten Unterschenkels drei Finger 
breit aber den Malleolen stammt von einer männlichen Leiche. 

In dem subcutanen Fettgewebe verlaufen die oberflächlichen Venen 
Dnd Hantnerven, die V. saphena magna mit dem K. saphenns majorund 
die V. saphena parva mit dem N. snralis. Die V. saphena parva ist 
ganz oberflächlich, nicht in einer Duplicatar der Fascia cruris, wie bei den 
weiter nach oben geführten Durchschnitten. Der N. peronaeus superficialis 
liegt subcutan vor den Sehnen des M. extensor digg. comm. longus. 

Die Muskeln der vorderen Gruppe beginnen schon io die zugehörigen 
Sehnen überzugehen. Von den beiden M. M. peronaei ist besonders der brevis 
stark ausgebildet, während der longus beinahe auf seine Sehne redneirt ist. 
Von den Muskeln der hinteren Seite sind nur noch die tiefen vorhanden; an 
Stelle der oberflächlichen tritt die Achillessehne, an welcher sich nur noch ein 
unbedeutender Muskelstreifen befindet. 

Deutlich sind an diesem Durchschnitte das oberflächliche und tiefe Blatt 
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der Fascia cruris zu unterscheiden. Letzteres Aberzieht die tiefen Muskeln so- 
wie die Gei^e. 

Die A. tibialis antica liegt nicht mehr wie weiter oben auf dem Lig. 
interosseum, sondern auf der vorderen und lateralen Seite der Tibia; etwas 
weiter nach vorn und innen sieht man den N. peronaeus profundus. 

Die A. tibialis postica erscheint zwischen den M M. flexor digg. comm. 
longus und flexor hallncis longus. Sie wird nur von der Haut und den zu- 
Bammenfliessendcn Blättern der Fascia cruris bedeckt. 
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Die A. peronaea verläuft an der medialen Seite der Fibnla, dicht hinter 
dem Lig. interosseum. 

Die Knochen sind an der Stelle darchschnitten, wo die Tibia an ihrem 
unteren Ende ihre vordere scharfe Kante verloren hat, sich abrundet und an 
Dicke wieder zunimmt. 

Amputation der Mittelfassknochen. 

Zur Amputation der einzelnen Mittelfussknochen verwendet man am besten 
den Ovalärschnitt (Raquettenschnitt). 

Wollte man alle fünf Mittelfussknochen amputiren, so wäre Ein grosser 
volarer oder auch zwei Lappen zu verwenden. Beide Methoden werden wie 
bei der Amputation der Mittelhandknochen ausgeführt (S. 344). 



Exarticulationen. 

Für die Exarticulationen bedient man sich derselben Methoden wie für 
die Amputationen in der Continuität 

Am gebräuchlichsten sind die Lappenschnitte; doch verwendet man 
neben denselben auch den Ovalärschnitt und den elliptischen Schnitt. 
Am seltensten operirt man mit Girkelschnitt, besonders aus dem Grunde, 
weil man für die an den Gelenkenden verbreiterten Knochen nicht genug 
Weichtheile zur Bedeckung gewinnen würde; doch hat Uhde^) speciell für das 
Ellenbogengelenk den Cirkelschnitt wieder empfohlen. 

Zur Herstellung der Lappen benutzt man entweder nur die Haut, oder 
man erhält mit der Haut auch eine dünne Muskelschicht. Letzteres ist beson- 
ders anzurathen, wenn grosse Lappen nothwendig sind, wie bei der Exarticu- 
lation im Schulter- oder Hüftgelenk. Bei Exarticulation des Kniees, des Ellen- 
bogens und der Hand verwendet man reine Hautlappen. 

Will man eine Exarticulation mit einem grossen Hautlappen und mit Er- 
haltung der oberflächlichen Mnskelschicht -ausführen, so verfährt man am besten 
wie folgt: Man zeichnet sich die Grösse des Lappens vor. Seine Basis legt 
man in die Höhe des zu eröffnenden Gelenkes ; sie soll möglichst breit sein und 
etwas mehr als die Hälfte des Gliedumfanges am Gelenke betragen. Der 
Lappen muss wohl abgerundet, und seine Länge gross genug sein, um die 
Wunde vollständig zu bedecken. Man präparirt dann die Haut eine Strecke 
weit zurück und nimmt nach oben einen Theil der Muskulatur in den Lappen 
mit. Je nach den vorliegenden Verhältnissen kann man mehr oder weniger 
Muskulatur im Lappen erhalten. 

Ist der Lappen bis zu seiner Basis präparirt, so dringt man in das Ge- 
lenk ein, legt sich die zu exarticulirenden Knochen frei und vollendet die Ope- 
ration, indem man die Weichtheile der entgegengesetzten Seite des Lappens 
von der Tiefe zur Oberfläche trennt. 

Ganz ähnlich verfährt man bei Benutzung eines reinen Hautlappens, bei 
dem man also keine Muskelatur in den Lappen hineinnimmt. 



1) ühde, die Abnahme des Vorderarmes in dem Gelenke, Braunschweig 1865. 
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Statt eines einzigen kann man auch wie bei der Amputation zwei 
Lappen verwenden, einen grösseren und einen kleineren, oder auch 
zwei gleich grosse. 

Nur selten zieht man noch Hautmuskellappen vor, in welchen grössere 
Mnskelmassen erhalten bleiben. Die Hautmuskellappen werden meistens von 
der Oberfläche zur Tiefe hergestellt; nur beim Hüftgelenk (Fig. 131) kann man 
sich noch der Durchstichsmethode bedienen. 

Den Ovalärschnitt verwendet man nur noch zur Exarticulation 
des Schultergelenkes, der Mittelhandknochen und der Grundphalangen. Der 
elliptische Schnitt kann bei der Exarticulation im Ellenbogen- und Hand- 
gelenke gebraucht werden. 



Exarticulationen an den oberen Extremitäten. 

Exarticulation im Schultergelenk. 

Deltoidaler Hautlappen (Fig. 118). 

Auf der rechten Seite setzt man das Messer an der Wurzel des Acromion 
an und spaltet durch einen steil absteigenden Schnitt die Haut bis zum An- 
sätze des M. deltoideus. Dann führt man das Messer quer über den Oberarm 
und zuletzt nach oben zum Processus coracoideus zurück. 

Auf der linken Seite wird der Schnitt bequemer vom Processus coracoideus 
aus zum Acromion geführt. 

Besonders zu beachten ist, dass der Schnitt nach unten nicht spitz zu- 
laufen, sondern mehr eine abgerundet viereckige Form haben soll. Dieser erste 
Schnitt durchtrennt die Haut bis auf den M. deltoideus. 

Der Lappen wird nun nach oben präparirt und zwar so, dass man 
anfänglich nur Haut, weiter oben aber auch den Muskel hinzunimmt und so 
schief bis zum Gelenk vordringt. Der Lappen wird bis zum Acromion zurück- 
präparirt, nach oben umgeschlagen und das Schultergelenk zugänglich ge- 
macht. Auf der rechten Seite rotirt man dann den Hnmeruskopf nach innen 
und spaltet zuerst die lateralwärts gelegenen M. M. teres minor, infraspinatus 
und supraspinatus sowie die darunter liegende Kapsel. Hierauf rotirt man nach 
aussen und spaltet ebenso den M. snbscapularis. Auf der linken Seite beginnt 
man mit der Rotation nach aussen und mit der Spaltung des M. snbscapularis 
um zur Rotation nach innen und zur Spaltung der M. M. supraspinatus, infraspi- 
natus und teres minor überzugehen. Zur Spaltung der Muskeln und zur zweck- 
mässigen Eröffnung der Kapsel muss die Messerschneide wie bei der Resection 
senkrecht zum Hnmeruskopf gestellt werden, so als ob man mit dem Messer 
eine Orangeschale spalten wollte (Lücke). 

Tritt jetzt der Hnmeruskopf frei in der Wunde hervor, so legt man das 
Messer an den hinteren Theil des Humerus an. Nun ist es auch möglich die 
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A. axillaris von oben her am inneren und unteren Tbeil der Cavitas glenoidea 
durch einen AsBietenten comprioiircn za lassen. 

Man fuhrt zuletzt das Messer au der hinteren Seite des Humerns herab 
und spaltet die Haut mit den Weichthcilen derAchaelhölilc unterhalb der Acheel- 
falte von der Tiefe zur Oberfläche, indem man darauf achtet, möglichst viel 
Haut und wenig Mnskulatnr zur Bedeckung der Wunde zu erbalten. 

Statt »ämmtliche Woicbtheile von der Tiefe zur Oberfläche zu spalten, 
kann man, am sieber zu sein eine regelmässige Hantbedeckung zu erzielen, die 
zu conservirendc Haut von der Oberfläche aus zuerst umschneiden und zuletzt die 
Weichtheile, der umschnitteneu Haut nach, von der Tiefe zur Oberfläche trennen. 



Fig. 119. 



Fig. 118. 




SxftrticnUtioD im Sohultergelenk. Exarticulation im Schaltergelcnk. 

Ovalärachnitt. Delt oidftler HautUppen. 

Modiflclrter Ovalärechnltt oder Baquettenschnitt (Fig. 119). 

Das Messer wird dicht unter der Clavicnla' im Trigonam coraco-acromiale 
angesetzt, das Lig. coraeo-aeromiale und sämmtliche Weichtheile bis anf das 
Gelenk durch einen 5 — 6 cm. langen Längsschnitt gespalten, ganz ähnlich wie 
bei der Resection. Vom unteren Tbeile dieses tief eindringenden Längsschnittes 
fithrt man zwei schief absteigende Hautschnitte, einen medialen und einen late- 
ralen, bis znr unteren Grenze der Achselhöhle, wo sie anter der Achselfalte 
convergiren. 

Nun durchschneidet man in schief absteigenden Schnitten folgende Moskeln: 
den Pectoralis maior und den Latissimus dorsi mit dem Teres maior. Der 
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M. pectoralis mator uiuss dicht am Knochen abgelöst werden, um die A. axil- 
laris nicht zu verletzen. Man präparirt jetzt die so begrenzten Lappen zu 
beiden Seiten zurück und kann in ihnen die A. A. circumflexae humeri post 
und ant. comprimiren. 

Um mit dem Messer die Muskeln in der Umgebung des Gelenkes leichter 
erreichen zu können, stellt man den Oberarm zuerst in Kotation nach innen 
und spaltet die M. M. teres minor und infraspinatus, dann in Rotation nach 
aussen und durchschneidet den M. subscapularis. Hierauf nähert man den 
unteren Theil des Armes dem Thorax, drängt dadurch den Humeruskopf 
in der Wunde heiTor und macht sich denselben besser zugänglich, durch- 
schneidet den M. supraspinatus sowie den noch vorhandenen Theil der hinte- 
ren Kapselwand, legt die Klinge des Messers an die hintere Seite des Collum 
chirurgicum an und trennt von der Tiefe zur Oberfläche die noch vorhandenen 
Muskeln der Achselhöhle mit den Gerässen und Nerven. Die am unteren und me- 
dialen Theile der Cavitas glenoidea gelegene A. axillaris kann von einem Assi- 
stenten vom oberen Theile der Wunde aus gegen die Haut comprimirt werden. 

Exarticulation im Ellenbogengelenk. 

Die Exarticulation im Ellenbogengelenk wird am besten mit 
Lappenschnitt, seltener mit Cirkelschnitt ausgeführt. 

A) Lappenschnitte. 

Am gebräuchlichsten ist Ein grosser Hautlappen, den man entweder von 
der Volar- oder von der Dorsalseite des Vorderarmes entnimmt. 

1. Exarticulation im Ellenbogengelenk mit einem vorderen 

Hautlappen (Fig. 120 u. 121). 

Man setzt das Messer 2 cm. unter dem einen Epicondylus an und wendet 
sich in einem abwärts convexen Bogen bis 2 cm. unter dem anderen zurück, 
wobei man einen 7 cm. langen Hautlappen umschneidet. 

Der Lappen muss an der Basis möglichst breit sein, demnach den ganzen 
Raum zwischen beiden Epicondylen einnehmen; er darf nach unten nicht 
spitz enden, sondern muss wohl abgerundet sein (Fig. 120). Nach regelrechter 
Durchschneidung der Haut präparirt man den Lappen zurück, indem man mit 
der Haut auch das Unterhautbindegewebe und die Fascie zu erhalten sucht. 
Ist der Lappen bis zur Basis freigelegt, so kehrt man denselben nach oben um, 
flectirt den Vorderarm und spaltet an der Basis des vorderen Lappens die Haut 
der entgegengesetzten Seite mit einem nach unten convexen Schnitte (Fig. 121). 
Jetzt lässt man den so begrenzten Lappen nach oben ziehen, dringt an seiner 
oberen Grenze durch die Muskulatur der vorderen Seite und eröffnet IV« cm. 
unter dem Epicondylus lateralis das Gelenk zwischen Capitulum radii und 
Capitulum humeri, umgeht den Processus coronoideus und spaltet die seitlichen 
Bänder (Ligg. accessoria lat et med.). 



364 Exarticalationen an don oberen ExtremitäUn. Exarticulatioa im KllBnbogeagelenk. 
Fig. 120. Fig. 121. 




n EIlenbogongclcDk mit einem vordoren UantUppen. 
Fig 120 Vordere Seite. — Fig 121 Hintere Seite. 

Zuletzt Isxirt man die Vorderarmknochen and präparirt durch kleine bogen- 
förmige, dicht am Knochen geführte Schnitte den H. triceps und die Haut vom 
Olecranon. 

2. Vorderer Haatlappen mit elliptischem Schnitte. 

Diese Methode gibt eine sehr schöne Wundform. Man fflhrt bei Flexion 
in der KUenbenge und Pronation des Armee 2 cm. unter den Eptcondylcn eiucn 
kleinen halbmondfSrmigeo, nach oben conrexen Schnitt über die Basis des 
Olecranon. 

Dann stellt man den Arm in Supination, fUhrt einen zweiten nach nnteu 
convexen Schnitt etwas oberhalb der Mitte des Vorderarmes, vereinigt beide 
Schnitte mit einander, präparirt den so umschriebenen vorderen Hautlappen bis 
V/zCia. unterhalb der Epicondylen zurlick und exarticnlirt wie bei der vorigen 
Methode. 

3. Exarticulation mit einem grösseren hinteren und kleineren 
vorderen Lappen. 
Der Scbnitt geht wieder, um hinreichend Hautdecke zn erzielen, 
2 cm. unter den Epicondylen auf der hinteren Seite der Ellenbenge ah. Man 
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präparirt einen 7 cm. langen, nach oben möglichst breiten, nach unten ab- 
gerundeten Lappen aus der Haut der Rückseite des Vorderarms bis zur Spitze 
des Olecranon zurück. 

Bei der so starken Ketraction der Weichtbeile an der vorderen Seite ist 
es nicht rathsam nur einen grösseren dorsalen Lappen herzustellen, sondern 
man präparirt am besten auf der Beugeseite ausserdem einen 3 cm. langen 
vorderen Lappen. Die beiden Hautlappen werden nach oben umgelegt, und die 
Muskeln der vorderen Seite in der Höhe des Gelenkes gespalten. Nach Spal- 
tung der Muskeln dringt man IV2 cm. unter dem Epicondylus lat. in das Gelenk 
zwischen die Capitula humeri und radii vor, umgeht den Processus coronoideus, 
spaltet die seitlichen B'änder, Inxirt die Yorderarmknochen und vollendet somit 
die Exarticulation. 

Man kann auch, nachdem der dorsale Lappen nach oben zurückgelegt ist, 
das Gelenk von der hinteren Seite her eröffnen, wobei man den M. triceps 
vom Olecranon abpräparirt und beide Vorderarmknochen nach hinten drängt, 
um das Messer an ihre vordere Seite anzulegen und sich von der Tiefe zur 
Oberfläche einen kleinen vorderen Lappen herzustellen. 

B) Oirkelschnitt. 

Hierbei wird am besten der zweizeitige Cirkelschnitt mit Man- 
schette in Anwendung gebracht. 

Ein Cirkelschnitt trennt die Haut 4 Finger breit unter den Epicondylen. 
Die Manschette wird bis zum Gelenke zurückpräparirt Sollte die Spannung 
der Haut das Umklappen der Manchette nicht erlauben, so kann man auf der 
äusseren Seite des Gelenkes die Manschette durch eineii Längsschnitt spalten. 

Ist die Manschette wie angegeben fertig gestellt, so durchschneidet 
man die oberflächlichen Muskeln und lässt die Weichtheile nach oben ziehen, 
am die tiefer gelegenen Muskeln (M. M. biceps und brachialis internus), welche 
zuerst noch nicht erreicht wurden, zu trennen. Das Gelenk wird von der 
Uusseren Seite her eröffnet, indem man wieder zwischen die Capitula humeri 
und radii eindringt. 

Exarticulation der Hand. 
A) Lappenschnitte. 

1) Dorsaler Lappen. 

Operirt man auf der rechten Seite, so setzt man das Messer 1 V2 cm. unter 
dem Processus styloideus der UIna, aber mehr gegen die Yolarseite zu, an und 
umschneidet einen an der Spitze möglichst breiten, 4 cm. langen Hauüappen 
auf der Dorsalseite der Haut, indem man zu einem ebenfalls mehr volarwärts 
gelegenen Punkte IV2 cm. unter dem Processus styloideus radii zurückkehrt. 
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Auf der linkea Hand beginnt man unter dem Processus styloideus des 
Radius und wendet sich in gleicher Weise zu dem der Ulna zurtick. 

Der so umschnittene Hautlappen wird mit dem Unterhautgewebe 
nach oben präparirt. Man bringt dann die Hand in starke Ulnarflexion und 
dringt unter dem Processus styloideus des Radius oder auf der Dorsalseite in 
das Gelenk ein, wobei man Sehnen und Bänder der hinteren Seite spaltet, das 
Gelenk eröffnet und zuletzt die Sehnen der vorderen Seite von der Tiefe zur 
Oberfläche durchschneidet. 

Um jedem Mangel an Hautdecke auf der volaren Seite zu entgehen, kann 
man sich, statt die Haut einfach mit einem convexen Schnitt zu trennen, einen 
kleinen volaren Lappen herstellen. 

2) Volarer Lappen mit elliptischem Schnitte. 

Bei Pronation der Hand fuhrt man auf der Dorsalscite IV2 cni. unter den 
Processus styloidei einen nach oben concaven halbmondHirmigen Hautschnitt 



Fig. 123. 



Fig. 122. 





Exarticulation der Hand. Volarer Lappen mit elliptischem 

Schnitt. 

(Fig. 122). Man stellt dann die Hand in Supination und macht auf der Volar- 
Seite 2 Finger breit unter dem Erbsenbein einen zweiten nach unten convexen 
Schnitt (Fig. 123). 

Der volare und dorsale Schnitt werden durch zwei seitliche vereinigt, und 
der volare Lappen bis zu den Processus styloidei zurttckpräparirt. Mit beson- 
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derer Sorgfalt mu8s man die Hant vom Erbsenbein ablösen, nm sie hier nicht 
zu verletzeo. 

Die Sehnen werden unter den Processus styloidei mittelst eines Cirkel- 
schnittes durchtrennt, und es wird von der Radial- oder Dorsalseite aus in 
das Oelenk eingedrungen. 

B) Oirkelschnitt. 

Die Haut wird 3 cm. unter den Processus styloidei gespalten. Auf der 
Volarseite yerlftuft der Schnitt '/ä cm. unter dem Erbsenbein, auf der Dorsal- 
seite etwas weiter nach unten im Niveau der Basen der Mittelhandknochen. 

Die so Qmschriebone kleine Manschette wird nach oben znrUckprHparirt, 
bis man den Processus styloideus des Radius fühlen kann. Jetzt durchschneidet man 
an der Grenze der nach oben umgestülpten Haut die Sehnen sowohl der Volar- 
als auch der Dorsalseite und dringt in das Gelenk vor. Am leichtesten und 
sichersten scheint uns die Exarticulation, wenn man zwischen Pronation und 
Supination die Hand stark ulnarwärts flectirt und dann unter dem Processua 
styloideus radü in das Gelenk eingeht, indem man der Convexität der ersten 
Reihe der Haudwurzelknochen folgt 

Exarticulation des Daumens im Oarpo-Metacatpalgelenk mit dem 
Oralärschnitte. 

Zur Feststellung des Gelenkes zwischen erstem Mittelhandknochen und Tra- 
pezbein verweisen wiraufdasS. 319 bei der Resection gesagte. 1 cm. hinter und 
oberhalb des Hockers setzt man das Messer an und führt aufder Dorsalseite des oa 
metacarpi pollicis einen 3cm. langen LUngsschnitt. 
Von diesem Längsschnitte biegt man auf der 
rechten Seite radial-, auf der linken ulnarwärts 
schief ab bis zur Mitte der Beugungsfurche des 
Metacarpo-pbalangealgelenkes, nimmt von dieser 
Stelle an den Schnitt wieder auf und kehrt auf 
der anderen Seite des Daumens zum Abgange 
des ersten schiefen Schnittes zurUck. Man zieht 
dann die Haut vom Mittelliandknochen ab, prä- 
parirt durch LängszUge, welche zu beiden Sei- 
ten des Knochens von der Basis bis zum Köpf- 
chen gefuhrt werden, die Muskulatur vom Kno- 
chen weg, trennt zuletzt durch einen Oirkelschnitt 
die noch vorhandenen Muskeln hinter dem 
Kopfchen und legt sich somit den ganzen Dau- 
men frei. 

Der Kopftheil des Mittelbandknochena wird | 
hierauf nach innen und unten gedruckt, und das i 
Gelenk von der Dorsalseite ans eröffnet. Man n 



Fig. 124. 
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rotirt den Damnen gchliesslich radialwärts ans der Wnnde beiror, nm seine 
noch vorhandenen Verbindungen abzutrennen. 

Wie bei der Resection (Exstirpation) des ersten Mittelhandknoehens ist 
auch hier die Verletzung des Stammes der A. radialis, welcher sich zwischen 
den beiden Ursprüngen des M. interossens dorsalis I in der Höhe der Basen des 
ersten und zweiten Mittelhandknochens einsenkt, sowie die Eröffnung des 6e* 
lenkes zwischen zweitem Mittel handknochen und Trapezbein zu Tcrmeiden. Man 
halte sich demnach bei Eröffnung des Gelenkes gleichfalls hart an die Basis 
des ersten Mittelhandknochens. 

Exarticulation des Daumens im Oarpo-Metacarpalgelenk mit 

Lappenbildung. 

Der Operateur abdncirt den zu behandelnden Daumen, setzt ein etwas 
langes, schmales Scalpell am Ulnarrande des Daumens an der Interdigitalfalte 
ein und spaltet wo möglich in Einem regelmässigen Zuge die Weichtheile zwi- 
schen Daumen und Zeigefinger bis zur Prominenz am ulnaren Theile der Basis 
des ersten Mittelhandknochens, wo das Messer angehalten wird. Jetzt wird 
das bisher Tcrtical gestellte Messer zuerst auf der Dorsal-, dann auf der Volar- 
seite geneigt, und der Hautschnitt jederseits um 1 cm. Tcrlängert. Dicht hinter 
der Prominenz an der Basis des ersten Mittelhandknochens befindet sich das 
Gelenk. Man eröffnet dasselbe, umgeht unter noch stärkerer Abduction des 
Daumens mit dem Messer die Basis, führt es an der Radialseite desselben 
entlang bis unter das Metacarpo-phalangealgelenk und präparirt einen möglichst 
langen Lappen von der Tiefe zur Oberfläche aus dem Thenar heraus. 

Um sicher den Lappen nicht zu klein zu machen, kann man, bevor seine 
Herstellung vollständig beendigt wird, die untere abgerundete Spitze desselben 
von der Aussenseite her unterhalb des Metacarpo-phalangealgelenkes von der 
Oberfläche zur Tiefe umschneiden. 

Exarticulation des fünften Fingers im Oarpo-Metacarpalgelenk. 

Die Exarticulation des fUnften Fingers wird nach denselben Methoden wie 
die des Daumens ausgeführt. 

Als Anhaltspunkt zur Eröffnung des Gelenkes dient der Höcker an der 
Basis des fünften Mittelhandknochens, an welchen sich der M. extensor carpi 
ulnaris ansetzt. Man bekommt ihn leicht zu fühlen, wenn man den Kopf des 
genannten Knochens der Hohlhand zu drückt und mit der Fingerspitze dem ul- 
naren Rande desselben entlang fährt. 

Exarticulation der Finger im Metacarpo-phalangealgelenk. 

Die .gebräuchlichste Methode ist der Ovalärschnitt (Raquettenschnitt), doch 
kann man auch Lappenschnitte verwenden. 



Ovalärtchnitt. LappenBOhnttte. 



Ovalärschnltt (Fig. 125). 

Der Operatear setzt das Scalpell auf der Dorealaeite dicht unter dem 
Kilpfchcn des Mittelliandknoehens an und spaltet Haut und Streckseline. Der 
Schnitt biegt dann ab und verlänft bis znr Mitte der Flexionsfarche des ersten 
Fingergclenkes. Von diesem Punkte führt man den Schnitt auf der anderen 
Seite des Fingers zum Abgang des ersten Schnittes zurUck. 

Jetzt beugt man den Finger und zieht ihn fest an, wodurch auf der Dorsalseite 
eine Vertiefung sichtbar wird, welche der Lage der Gelenkhtthle entspricht. Das Ge- 
lenk wird erOlTnet, unddieExarti- 

culation beendigt, indem durch ^'g- i^G. 

eine Drehbewegung die noch vor- 
handenen Bänder sowie noch vor- 
handene Theile der Kapsel zu- 
gänglich gemacht und gespalten 
werden. 

Statt des eigentlichen Ova- 
lärschnittes kann man, um mehr 
Haat zur Bedeckung des Köpf- 
chens des Mittelhandknochens 
zu gewinnen, den m od if ici r- 
ten Ovalärschnitt (Raquet- 
tenschnitt) verwenden (Fig. 
125). Zur AosfUhrung letzterer 
Methode setzt der Operateur das 
Scalpell anf der Dorsalseite 1 cu. 
hinter dem KUpfchen des Mittel- 
handknochens an nnd spaltet 
mit einem Längsschnitte Haut 
und Btrecksehne bis zur unte- 
ren Grenze des Klipfchens. Der 
Schnitt biegt dann wie beim 
Ovalärschnitt ab und kehrt auf tolfinger. 

der anderen Seite znin Abgang 

des schiefen Schnittes zurück. Man vollendet die Exarticulation wie beim Ova- 
lärschnitt. 

Lappensohnitte (Fig. 126). 

Am ersten, zweiten und fUnfteo Fiager kann man sehr gut zwei seitliche 
Lappen verwenden, einen grosseren und einen kleineren. Zu diesem Zwecke 
präparirt man an der Radialseite des Daumens oder des Zeigefingers oder an 
der Ulnarseite des fllnften Fingers von der Oberfläche zur Tiefe einen grossen 
Lappen, dessen Basis im Niveau des Gelenkes gelegen ist 

Jo*ii«l, Lcbrbncb d. topagnpb.-chlrnrg, ADMomir. 24 
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Man eröffnet das Gelenk, nmgeht mit dem Scalpel) die Baus der Phalanx 
and nmscbneidet anr der entgegengesetzten Seile ron der Tiere xnr Oberfläche 
einen zweiten kleinen Lappen (Fig. 126. 1. 2. 5). 

Fig. 126. 




m Metac&rpo-phalanget 
1. 2. 6. Verwendung eines großen und eines kleinen Lappens. 

3. Ovalärschnitt an der Volaraeite. 

4. Verwenihmg von zwei gli'ieh groaai'n seitlichen Lappen. 



Verwendung von zwei aeitlichen Lappen. 
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Verwendung von zwei seitlichen Lappen (Fig. 126. 4). 

Am Mittel- and vierten Finger verwendet man bequemer den Ovalärschnitt 
(Raqnettenschnitt) oder Lappenscbnitte 
mit zwei seitlichen kleineren Lappen 
von gleicher GrOuse. Zar Herstellung 
der zwei kleineren Lappen setzt 
man das Scalpell an die Seitenfläche 
der ersten Phalanx, l'/scm. vor das 
Gelenk, dringt von anssen nach innen 
bis gegen das Gelenk und erUfFnet 
dasselbe. Man drängt dann die Pha- 
lanx in die Wunde vor, amgebt die 
Basis mit dem Messer nnd präparirt 
anf der entgegengesetzten Seite einen 
zweiten gleich grossen Lappen von 
innen nach aussen. Die Wundfläche 
nach der ExarUculation der Finger 
im Metacarpo-phalangealgelenk mit 
dem Ovalärscbnitte und dem dop- 
pelten seitlichen Lappenschnitte zeigt Wundf lache naoh der ExarticnUtion 
Fig. 127. im Metacarpo-phkUngefklgelenk. 
OvalärtchniU am fünften Kinger. 
Zwei seitliche Idppen schnitte am Mittelfinf^er. 




Fig. 



Elxarticulation der zweiten Phalangen der Finger. 

Bei der Exarticnlation der Mittelpbalangen verwendet mau einen grossen 
volaren Lappen oder zwei kleine, einen volaren nnd einen dorsalen. 

Zur Herstellung des grossoD volaren Lappens kann man von der dor- 
salen Seite gegen das Gelenk vordringen, dasselbe freilegen nnd zuletzt den 
Lappen von der Tiefe zur Oberfläche um- 
schneiden, oder man kann den Lappen 
nach der Durchstichsmetbode zuerst her- 
stellen, um nachher zu exarticuliren. 

Will man von der Dorsalseite her 
das Gelenk eröffnen, so flectirt man die 
Mitteipbalanx bis zum rechten Winkel, 
spaltet der Qnere nach 6 mm. vor der 
Spitze des Winkels Haut und Streck- 
sehne und dringt in das Gelenk ein 
(Fig. 128). Man durchschneidet die seit- 
lichen Bänder und gebt mit dem Hesser 
vor der Basis der zweiten Phalanx vorbei 
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Fig. 129. 
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znr Tolaren Seite, wo man sich eiDcn genUgendeD volaren LAppen tod der Tiefe 
znr Oherfläcbe präparirt. 

Bei der Durchsticbsmetbode dient die Flexionerorcbe als Anhalt. Sie 
liegt gegenHber dem Gelenke (Fig. 129). 
Man fllhrt ein acbmales Scalpell mit etwas 
langer Klinge anf der Volarseite dicht 
vor der Flexionsforcbe von der einen zur 
anderen Seite dicht Tor dem Knoeben vor- 
bei , nmecbneidet einen 2 cm. langen 
Lappen, klappt ihn nach oben zurttck, 
spaltet transversal an seiner Basis die 
Haut der Dorsalseite nnd eröffnet das Ge- 
lenk von der Volarseite ans. 

Will man sich zwei kleine Lap- 
pen bersteilen, so gelingt dies am besten 
mit dem RavatOD'schen Schnitte. Man 
fuhrt 12 mm. vor der Fiexionsfnrcbe einen 
Cirkelschnitt nnd spaltet Hant sowie Sehne 
bis anf den Knochen. Zn beiden Seiten 
fahrt man dann zwei Lilogsscbnitte von 
der Flexionsfnrche ab nnd präparirt zwei 
' kleine Lappen, einen volaren und einen 

dorsalen nach oben, Gegenfiber der Flexionsfnrclie erttffnet man von der Vo- 
larseite aus das Gelenk nnd esarticnlirt. 




den Fingerfcelenkei 



Ezarticulationen der dritten Fhalanffen der Finger. 
Hier kann nar ein volarer Lappen verwendet werden, den man wie bei 
den Mittelphalangen, sowohl mit Durchstich, als auch nach der von der Dorsal- 
seite aus erfolgten EröiTnung des Gelenkes herstellen kann. 

a) Eröffnung des Gelenkes von der Dorsalseite. 

Man flectirt bis zum Winkel von 45" die dritte Phalanx und dringt 
2 mm. unter dem Flexinnswinkel mit einem Querschnitte ein (Fig. 128). Der 
erste Schnitt eröffnet meistens das Gelenk, wenn nicht, so senkt man das 
Messer zu beiden Seiten, trennt hierbei die Ligg. lateratia und gelangt auf diese 
Weise leicht in das Gelenk. 

Nachdem man mit dem Messer die Basis der Endphalanx umgangen hat, 
präparirt man von der Tiefe zur Oberflache einen kleinen volaren Lappen. 



b) Durebstichsmethode, Verfahrennach dem Verfasser (Fig. 130). 

Man fuhrt ein Scalpell mit schmaler Klinge ly^ mm. unterhalb der Fiexions- 
furche ein und vorsichtig vor dem Gelenk vorbei, um aaf der entgegengesetzten 
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Seite genau an der BDtspre- 
chenden Stblle wieder hervor- 
zutreten. Die Klinge wird dann 
abwärts gezogen, and ein klei- 
ner abgerundeter Lappen von 
der Tiefe zur Oberfläche prä- 
parirt, am besten so, dasB man 
die Spitze der zn exarticnliren- 
den Phalanx gegen den Dau- 
men der operirenden Hand an- 
stemmt (s. Fig. 130). Der Lap- 
pen wird nach oben znrltck- 
geschlagen. Hierauf setzt man 
das Messer im Niveau der Basis 
des kleinen Lappens an und 
trennt mit sägenden ZUgeo die 
Hant der Dorsalseite. 

Zuletzt dringt man von der 
Volarseite in das Gelenk ein 
und exarticulirt. 




ritten PhaUi 
r Durcbstichsmcthodc. 



Exarticulationen an den unteren Extremitäten. 



Ezarticulation Im Hüftgelenk. 
1. Durchstichs methode. 

Die Weichtheilc, spcciell die Hant, werden mit der linken Hand in senk- 
rechter Richtung vom Knochen ab nach oben gezogen. Man sticht das an 
der Spitze zweischneidige Messer in der Mitte zwischen Spina iliaca anterior 
snpcrior und Trochanter maior ein und führt es sorgfältig, dicht vor dem Ober- 
schenkelhals vorbei hinter der Arterie hindurch, um es über und vor dem Tuber 
ischii wieder austreten zu lassen. Sodann schneidet man sich von der Tiefe 
zur Oberfläche einen IS bis 20 cm. langen, abgerundeten Lappen heraus. 

0er Lappen wird nach oben umgeschlagen, sänimtliche gritssere Gefdsse 
im Lappen aufgesucht und durch Scbicberpincetten comprimirL Man spaltet 
hierauf mit einem kleinen Amputationsme^ser den vorderen Theil der Kapsel 
sowie das Lig. teres, luxirt den Oberschenkelkopf, und trennt die Ansätze der 
Muskeln am Trochanter major nebst der hinteren Kapselwand. 
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Fig. isi. Die Exuticalation wird 

vollendet, indem man hinter 
dem loxtrten Oberscbenkelkopf 
die Weicbtbeile von der Tiefe 
zor Oberfläche, der Gintaealfalte 
nacb, spaltet nnd Bomit einen 
kleineren hinteren Idippen her- 
stellt, aber mit der Vorsicht, so 
wenig HoBknlatur als mOglich 
zn verwenden. 

Man kann anch nacb Uer- 
stellnng des grossen vorderen 
Lappens einen kleineren hinte- 
ren Lappen anf die Weise prft- 
pariren, dass man unterhalb der 
Glntaesl falle die Hant von aussen 
nach innen mit einem nach un- 
ten convexen Schnitt spaltet 
und den so nmschnittenen Lap- 
pen nach oben znrtlckpi^- 
parirt. 

Bei der Durchsticbsmethode 
ist ein beträchtlicher Blutverlust 
unvermeidlich. Rose nnd Ldningbabendcshalb vorgeschlagen, einen kleinen vor- 
deren nnd einen grossen hinteren Lappen von der Oberfläche zar Tiefe herzu- 
stellen, indem man die Weichtheile schichtenweise durchschneidet nnd die 
grUssereo Gefösse peripher und central unterbindet, bevor man sie durcbtrennt. 
Jeder Muskel wird vor seiner Trennung nach oben vom Assistenten, nach 
unten vom Operateur zwischen den Fingern comprimirt. 




it der 



2. Gsarticulation nach vorlänfiger hoher Amputation des 
Oberschenkels nach R. Volkmann. 

Die Weichtheile werden wie beim Cirkelschnittc 12 cm. unterhalb der 
Spitze des Trochanter maior gespalten, der Knochen etwas weiter nach unten 
als die Muskeln sofort abgetragen, und die Gefitese unterbunden. 

Dann wird ein kleines Ampatationsmesser 5 cm. oberhalb der Spitze des 
Trochanter maior bis anf den Oberschenkelbals eingestochen. Sämmtliche 
Weichtheile werden senkrecht bis auf den Knochen nach unten gespalten und 
dann anf beiden Seiten zurttckgebalteu. Man fasst den hervorstehenden Knochen 
mit einer starken Zange an und schiebt Periost und Weichtheile bis zur Kapsel 
zurllck. Die stärkeren Maskelansätze müssen mit kurzen Schnitten dicht am 
Knochen abgelöst werden. 

Die Kapsel nnd der Limbus cartilagineus werden zuletzt gespalten, der 
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Oberschenkelkopf nach aussen rotirt, das Lig. teres durchschnitten, und so der 
ganze Knochen möglichst subperiostal herausgeschält. 

Ein Vortheil letzterer Methode liegt darin, dass man sich bei derselben 
des Esraarch'schen Schlauches zur Blutabsperrung bedienen kann. 

Um einen noch besseren Hebel zur Exarticulation zu gewinnen, kann man nach 
der circulären Spaltung der Weichtheile die Durchsägung des Femur unterlassen 
und den ganzen Oberschenkel erst nachträglich durch die Exarticulation entfernen. 

3. Exarticulation des Oberschenkels mit dem Ovalärschnitte 

nach Roser. 

Man beginnt mit der Unterbindung der A. femoralis dicht unterhalb des 
Poupart'scben Bandes vor dem Abgange der A. profunda femoris. Die meisten 
Chirurgen unterbinden ausser der Arterie auch die V. femoralis. 

Von dem zur Unterbindueg geführten geraden Schnitte biegt dann ein 
schief absteigender nach innen ab zu den Adductoren, ebenso ein zweiter 
äusserer Schnitt über den M. quadriceps. Beide Schnitte vereinigen sich an 
der hinteren Seite unterhalb der Glutaealfalte. Nach Spaltung der Haut durch- 
schneidet man die Muskeln, und zwar zuerst die äusseren, M. M. sartorius, 
tensor fasciae latae, rectus femoris etc., dann den M. iliopsoas und dringt so 
bis zur Kapsel vor. 

Roser gibt für die weitere Operation folgende Verfahren an: 

„Durch Rotation nach aussen wird der Gelenkskopf herausgehoben, das 
runde Band wird dadurch sichtbar gemacht und entzwei geschnitten, die Kapsel 
muss rings am vorderen und seitlichen Theile des Schenkelhalses abgetrennt 
werden. Der grosse Trochanter wird sofort, am besten bei Adduction des flec- 
tirten Beins umgangen und die Muskel der Linea intertrochanterica abgetrennt. 
Nachdem auch die hintersten Kapseltheile durchschnitten sind, kommt die 
Dnrchschneidnng der Adductoren und der vom Tuber ischii entspringenden 
Flexoren nebst dem N. ischiadicus und der hinteren Hautpartie. Die Operation 
wird mit einem grossen Skalpell gemacht.^' 

Derselbe Autor bemerkt mit Recht: „Wenn man hiebei sich bemüht, 
die Kapsel des Hüftgelenks unten vom Schenkelhals abzutrennen und ebenso 
die Rotationsmuskel hart am Knochen abzuschneiden, so wird man auch die 
anderen Gefässe, Obturatoria, Ischiadica u. s. w. erst an ihren kleinen Aesten 
treffen; man wird also eine verhältnissmässig geringe Blutung, und dazu eine 
möglichst kleine Muskel- und Hautwunde erhalten. Die Hinterbackcugcgend 
bleibt unverletzt und ist hierdurch die Lagerung des Kranken, das Verbinden 
u. 8. w. sehr erleichtert. Auch die Narbe kommt nach vorn zu liegen.^' ^) 

Exarticulation des Unterschenkels im Kniegelenk. 
Bei der Exarticulation im Kniegelenk wird am häufigsten mit dop* 



1) Roser, Handbuch der anatomischün Chirurgie. 5. Aufl. S. 787 u. 788. 
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peltern Hantlappenschoitt operirt; doch könnte man auch den Cirkelschnitt 
oder den Ovalärschnitt verwenden. 



1. Doppelter Hautlappenschnitt. 

Bei Verwendung eines grösseren vorderen und eines kleineren 
hinteren Lappens beginnt man am besten mit der Herstellung des vorderen 
Lappens. Um bei der hier so starken Retraction der Haut die Knochen später 
hinreichend bedecken zu können, setzt man das Messer mindestens 2 Finger 
breit unter dem einen Epicondylus an, geht auf eine Länge von 10 cm. gerade 

abwärts, dann mit einem nach 
^*^' ^^^* unten convexen Schnitt quer 

über die vordere und äussere 
Seite des Unterschenkels hin- 
weg, bis 2 Finger breit unter 
dem anderen Epicondylus zu- 
rück und umschneidet sich so 
einen breiten, abgerundet vier- 
eckigen Hautlappeu. Der Lap- 
pen wird nach oben bis un- 
ter die Spitze der Patella zn- 
rUckpräparirt mit der Vorsicht, 
möglichst viel Unterhautbinde- 
gewebe in dem Lappen zu er- 
halten. 

Jetzt spaltet man die Haut 
der hinteren Seite und umschnei- 
det sich einen bis 6 cm. langen 
Hautlappen, welcher ebenfalls 
nach oben umgelegt wird. 

Nun beugt man den Unter- 
schenkel und dringt nuter der 
Patella in das Kniegelenk ein, 
indem man sowohl das Lig. pa- 
tellare inferius als auch die seitlichen Bänder des Kniegelenkes spaltet und 
die Gelenkhöhle weit eröffnet. 

Zuletzt flectirt man noch stärker den Unterschenkel und macht sich da- 
durch die Ligg. cruciata zugänglich, welche man zwischen den Condylen des 
Oberschenkels vom Knochen ablöst. 

Man vollendet die Operation, indem man das Messer an der hinteren Seite 
der Condylen der Tibia herabftthrt und die noch vorhandenen Weichtheile mit 
den Gefässen und Nerven von der Tiefe zur Oberfläche durchschneidet. In 
manchen Fällen wird es indicirt sein, die noch vorhandenen Kapselreste zu 
exstirpiren, oder die Patella, wenn sie krank ist, zu entfernen. 




Exarticulation des Unterschenkels im 
Kniegelenk mit doppeltem Hautlappen- 
schnitt. 
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Statt eines grossen vorderen Lappens könnte man mitunter einen grossen 
hinteren Lappen aus der Haut der Wade herstellen, oder auch den Cirkel- 
schnitt verwenden. 

2. Oirkelsohnitt. 

Man spaltet dicht unterhalb der Tuberositas tibiae die Haut des Unter- 
schenkels durch einen Cirkelschnitt. Mit diesem Cirkelschnitte verbindet man 
am besten einen inneren Längsschnitt und präparirt die gespaltene Manschette 
nach oben bis zur Patella zurück. 

Jetzt eröffnet man das Gelenk, zuerst an der vorderen Seite durch Spal- 
tung des Lig. patellare inferius. Man trennt dann dicht an den Condylen des 
Oberschenkels die seitlichen Bänder sowie die Ligg. cruciata und entfernt die 
Menisci in Verbindung mit der Tibia. 

Zuletzt spaltet man noch dicht an der Grenze der retrahirten Haut von 
der Tiefe zur Oberfläche die noch vorhandenen Weichtheile der hinteren Seite 
mit den Gefässen und Nerven der Kniekehle. 

Exarticulation des Fusses nach Syme (Fig. 133). 

Man stellt sich am besten so, dass man dem Kopfe der Leiche den Rücken 
zuwendet, bringt den Fuss in Dorsalflexion und führt mit einem Resectionsmesser 
oder mit einem kleinen Amputationsmesser einen bogenförmigen Schnitt („Steig- 
bügelschnitt")» welcher an der Spitze des einen Malleolus beginnt, um zur Spitze 
des anderen zurückzukehren. Der Schnitt geht vom Malleolus gerade abwärts 
zur Plantarseite des Fusses, über die Planta pedis hinweg, indem er sämmt* 
liehe Weichtheile bis auf den Knochen trennt. Man dreht sich dann um, stellt 
sich demnach so, dass man der Leiche das Gesicht zukehrt und führt bei 
Plantarflexion des Fusses einen dorsalen, zehenwärts etwas convexen Schnitt, 
welcher die beiden Enden des plantaren Schnittes mit einander vereinigt. 

Jetzt dringt man mit dem dorsalen Schnitte in das Talo-cruralgelenk ein 
und eröfi*net es, wobei man die seitlichen Bänder desselben durchschneidet. Zur 
Durchtrennung der seitlichen äusseren Bänder (Ligg. talo-fibularia ant. und post. 
und Lig. calcaneo-flbulare) adducire man den Fuss und suche mit dem Messer 
zwischen Malleolus lateralis und der äusseren Fläche des Talus vorzudringen. 
Zur Trennung der seitlichen inneren Bänder (Lig. deltoides) abducire man den 
Fuss und suche zwischen Malleolus medialis und der medialen Seite des Talus 
einzugehen. 

Darauf drückt man die Fussspitze stark abwärts, drängt den hinteren Theil des 
Fersenbeins in die Wunde vor und schält mit kleinen, hart am Knochen geführten 
Schnitten die Weichtheile vom Fersenbein ab. Am schwierigsten ist das Abpräpa- 
riren der Achillessehne und der dünnen Hautbedeckung an der äusseren Fläche des 
Fersenbeines, da man dabei leicht die Haut durchlöchert. Auch an der medialen 
Seite des Calcaneus mnss man die Weichtheile dicht am Knochen abpräpariren, 
um die A. tibialis postica möglichst lang im Lappen zu erhalten. 
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Bei Becundäreo Operationen kann man das Fersenbein statt mit dem 
Mesxer, mit dem Eleratorium snbperioBlal faeransschälen. 

Ist der Fu88 vollständig abgetragen, so drängt man den Lappen mit den 
Weichtbeilen nach oben nnd spaltet dicbt tlbcr den beiden Knöcheln die her- 
vorragenden Sehnen sowie das Periost durch einen Cirkelscbnitt. Darauf faset 
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man eioen Malleolns mittelst der Knochenzange fest an nnd trägt mit der Säge 
beide Knöchel sanimt der die untere Tibtafläche bedeckenden Knorpelscliicht 
ab. Doch kann anch nach manchen Chirurgen die untere Knorpelscbicht der 
Tibia erhalten bleiben. 



Exarticulatlon des Fusses nach Plrogoff (Fig. 134-138). 

Bei der auch als osteoplastische Operation Dezeichneten Exarticnlation des 
Fussesnach Pirogoff beginnt man, ähnlich wie bei der Methode nachSyme, mit 
einem bogenförmigen Sohlenschnitte, weicher von der Mitte des einen KnUcbels 
bis zu der des anderen quer über die Fnsseoble geführt wird (Fig. 134). 

Beide Enden dieses plantaren Schnittes werden durch einen dorsalen, 
zehenwärts convexen vereinigt (Fig. 135. 136. 137). Dem convexen Schnitte 
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wäre nach Ltlcke der einfache qnere Schnitt vorznziehen. Man eröffnet dann 
das Talö-craralgelenk nnd legt eich bei starker Plantarflexion des Fnsseg 
den hinteren Theil der oberen Fläche des Calcanene frei. 

Statt nan wie bei der Ezarticnlation nach Syme das Fersenbein heraoB* 
zascfaälen, wird dasselbe durchsägt Daza setzt man die Säge (am besten eine 
kleine Handsäge) dicht hinter die Articalationsfläcbe zwischen Fersenbein nnd 




Talus an nnd durchsägt, genau dem äcbnitte der Weicbtheile folgend, in Tcr- 
tikaler Richtung das Fersenbein. 

Hierauf drängt man die Weicbtheile mit dem so erhaltenen Fersenlappen 
nach hinten znrtick, spaltet mit einem Cirkelscbnitt die benrorragenden Sehnen 
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nebst dem Periost und legt sieh somit die beiden Malleolen sowie die untere 
iiberknorpelte Fläehe der Tibia frei. 

Man fasst jetzt einen der Knöchel mit der Knochenzange fest an nnd tragt 
beide Malleolen sowie eine dfinne Schiebt der Tibia ab. 

Der plantare Lappen mit dem Fersenbein wird dann nach oben umge- 
schlagen und an die angefrischte Fläche beider Malleolen und der Tibia angepasst 

Die Anpassung des Fersenlappeiis an die Tibiafläche ist manchmal schwierig. 
Man hat deswegen verschiedene Modificationen an der Operation nach Piro- 
gof f vorgeschlagen. 

Schon Pirogoff hat, um die Anpassung beider Sägeflächen zu erleichtern, 
die Durchsch neidnng der Achillessehne hinzugefttgt Diese Operation 
kann subcutan ausgeführt werden. 

Subcutane Section der Achillesseline. 

Sie kann nach verschiedenen Methoden ausgeführt werden. Am sichersten 
erscheint uns das Verfahren von Dieffenbacb. 

Die untere Extremität wird emporgehoben, und die Achillessehne durch 
Dorsalflexion des Fusses angespannt Der Operateur stellt sich nach unten vor 
die Planta pedis und führt das sichelförmige, von Dieffenbacb angegebene 
Tenotora in der Höhe der Malleolen vor der Achillessehne ein. Das Instrument 
wird so eingestochen, dass der scharfe Rand der Klinge direct nach unten ge- 
richtet ist. Am linken Fusse beginnt man die Operation an der lateralen, am 
rechten an der medialen Seite. 

Operirt man am rechten Fnsse, so geht man mit dem Tenotom vor der Achilles- 
sehne vorbei bis zur lateralen Seite derselben, legt dann den Daumen der operi- 
renden Hand an die oberflächliche Seite der Achillessehne an, dreht die Schneide 
der Klinge dem Daumen zu und sucht durch wiederholt kleine Schnitte die 
Sehne von der Tiefe zur Oberfläche zu trennen. Mit besonderer Vorsicht muss 
dies bei den letzten Sehnenfasern geschehen, um nicht die Haut oder sich selbst 
zu verletzen, wie das dem Anfänger passiren kann. Ist die Durchschneidung voll- 
endet, so spürt man einen kleinen Ruck und fühlt auch deutlich durch die 
Haut den Defect zwischen beiden Enden der durchschnittenen Sehne. 

Die Durchschneidung der Achillessehne reicht in manchen Fällen nicht 
aus, um eine leichte Anpassung beider Sägeflächen herstellen zu können. Mao 
hat deswegen, und zwar schon Pirogoff, später Günther, Sedillot u. A., 
vorgeschlagen, die Knochen statt gerade schief zu durchsägen. 

Modification des Pirogoff sehen Verfahrens nach Günther^). 

Der Schnitt beginnt dicht unter dem einen Malleolus, verläuft etwas schief 
nach vorn unten über die Plantarseite des Fusses und kehrt zur Spitze des 

1) G. B. Günther, Die Lehre voii den blutigen Operationen am menschlichen Körper. 
1867. 2. Theil. S. 51. 
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anderen Malleolns znrfick. Der dorsale Schnitt bildet einen kleinen halbmond- 
förmigen Lappen, welcher nach Tom bis zum Schiffbein reicht 

Man eröffnet das Talocmralgelenk und macht die obere Seite des Fersen- 
beins frei, indem man die Weichtheile zn beiden Seiten desselben bis znr 
Achillessehne zarfickpriLparirt, wobei man aber eine Verletzung der A. tibialis 
postica vermeiden muss. Man drücke den Fuss stark nach abwärts, damit man 
eine Stichsäge dicht vor dem Ansätze der Achillessehne au den hinteren Fort- 
satz des Calcanens anbringen kann, und durchsäge nun das Fersenbein nicht 
unter rechtem Winkel, sondern in etwas schräger Richtung wie in Fig. 136 u. 137. 
Ebenso durchsägt man Tibia und Fibula schräg von vom unten nach hinten oben. 

Noch besser als die Schnittführung von Günther bei der Durchsägung 
des Fersenbeins scheint uns die von Busk^) angegebene Richtung des Schnittes 
zu sein. Er flihrt ihn genau von der hinteren Grenze der Gelenkfläche für 
den Talus zum unteren Rande der Gelenkfläche flir das Os cuboideum, so dass 
also die ganze unteoe Fläche des Calcanens erhalten bleibt (s. Fig. 138 punk- 
tirte Linie). Auch braucht man bei dieser letzteren SchnittfUhrung die Weich- 
theile nicht zu beiden Seiten abzupräpariren und ist demnach nicht der Ver- 
letzung der A. tibialis postica ausgesetzt 

Die schiiLge Durchsägung erleichtert das Anpassen beider Knochenflächen. 
Letzteres kann aber auch durch die subcutane Section der Achillessehne oder 
durch eine etwas reichlicher bemessene Amputation der Unterschenkelknochen 
erzielt werden. 

Die wirklichen Vortheile der schrägen Durchschneidung der Knochen 
liegen, wie das von Bush richtig hervorgehoben wird, darin, dass der Theil 
der Ferse, welcher unter normalen Verhältnissen den Fussboden bertthrt, nach 
wie vor Stützfläche für den Körper bleibt 

4 

Modiflcation der PirogofTschen Amputation nach Le Fort 
und SchnittfUhrung vom Verfasser (Fig. 139—142). 

In neuester Zeit hat Le Fort vorgeschlagen, das Fersenbein nicht mehr 
in vcrticaler oder in schräger Richtung zu durchsägen, sondern seine obere 
Gelenkfläche horizontal abzutragen^). Die Art und Weise der Ausflihrung hat 
Le Fort in letzter Zeit modificirt'). 

Wir lassen die Operation seit mehreren Jahren auf folgende Weise 
ausführen: 

Man setzt das Messer an der hinteren Seite des Fersenbeins an, durch- 



1) Handbuch der allgemeinen und speciellen Chirurgie von v. Pitha u. Billroth 
Bd. 2, 2. Abth.y 2. Heft. Allgemeines über Amputationen n. Reaectionen S. 105. 

2) Manuel de Medectne operatoire par Malgaignc et Le Fort. R. Aufl. 1. Theil. 
S. G18 u. 619. 

3) Freds de manuel operaioire par Farabeuf. Ligatures et Amputations. S. 582. 
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seboeidet gleich beim Begioa der Operation die AcfaiilcBseiuie sad ffekrt da^ 
an der iiueeren Seite de« Feraenbeiiu 1 em. unter icm Halleolu lateral» oaea 
UlngSBchnitt, welcher nach rom bis Ober die Art. ealeaneo-eabotdea xu- Donal- 
Beile des Wflrfelbeins zieht (Fig. 139). Vom hinteren Tbeile des I^agssduätes 
ab gebt ein nach Tom oonvexer dorsaler Schnitt aber den Talukopf nad das 




Scbiffbein xnm medialen Rande des Fnsses (Fig. 139 n. 140) nndOberdie Posa- 
sohle weg, zom äusseren Fassrande, wo er sich vor der Articalatio caleaneo- 
cnboidea mit dem ersten Längsschnitte vereinigt (Fig. 139). 

Man eröffnet jetzt, indem man die Haut der Dorsalseite etwas nach oben 
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verschiebt, das ganze Enöchelgelenk und präparirt die Weichtbeile längs 
der inneren Seite des Fasses bis anter das Sastentacaluni tali dicht am Knochen 
vom Fersenbein ab mit der Vorsicht, die A. tibialis postica sowie ihre Thei- 
Inngsäste, die beiden A. A. plantares, nicht za verletzen. 

Zuletzt wird das Fersenbein darchsägt Man bedient sich am besten der 
Stichsäge, setzt sie an der hinteren Seite des Fersenbeins an and durchsägt 
es dem Verlaufe des ersten Längsschnittes nach (Fig. 141). Ist man mit der 
Säge an der Articulatio calcaneo-cuboidea angelangt, so klappt der Fuss um; 
man braucht sich deswegen nicht weiter um das Aufsuchen und Eröffnen dieses 
Gelenkes zu ktlmmem. 

Es bleiben zuletzt nur noch einige Weichtbeile vor der Articulatio cal- 
caneo-cuboidea, dem Verlaufe des plantaren Schnittes nach, von der Tiefe zur 
Oberfläche zu trennen. 

Auf der linken Seite ist die Durchsägung des Fersenbeins leicht, etwas 
schwieriger auf der rechten. Um diesen Theil der Operation zu erleich- 
tern, hat Le Fort vorgeschlagen, nach Freilegung des Fersenbeins den Fuss 
nach unten umzuklappen, so dass die Rolle des Talus direct nach unten schaut. 
Diese Lage des Fusses scheint aber die Durchsägung des Fersenbeins kaum zu 
erleichtern. 

Um eine möglichst grosse Gehfläche zu erzielen, hat v. Bruns em- 
pfohlen, den Calcaneus concav und die Unterschenkelknochen convex abzu- 
sägen. Zu demselben Zwecke durchsägt £. Bö ekel in Strassburg den Cal- 
caneus zuerst senkrecht, dann aber in horizontaler Richtung nach vom, so dass 
eine geknickte Gelenkfläche entsteht. Auch die Unterschenkelknochen werden 
schief durchschnitten. 

Es ist ganz richtig, dass mit dieser SchnittfÜhrung der Kranke sich mit 
der ganzen Sohlenfläche des Fusses auf den Boden sttltzt. Die Ausführung der 
Operation wird aber dadurch sehr erschwert. Wir glauben, dass man zu dem- 
selben Ziele kommt, wenn man die Unterschenkelknochen in etwas schiefer 
Richtung von unten vorn nach oben hinten absägt (Fig. 142). 

Exarticulation des Fusses unter dem Talus nach Malgaigne 

(Fig. 143-147). 

Der sicherste Anhaltspunkt zur Eröffnung des Gelenkes ist die Tuberositas 
ossis navicularis, 1cm. hinter ihr liegt das zu eröffnende Gelenk ; doch bedient 
man sich auch des Taluskopfes, den man bei Plantarflexion des Fusses auf der 
Dorsalseite fühlen kann. Dicht vor dem Taluskopf liegt die gesuchte Articu- 
latio talo-calcaneo-navicularis. Der laterale Theil der Articulatio talo-calcanea 
posterior, welche gleichfalls zu eröffnen ist, befindet sich direkt gegentlber der 
Spitze des äusseren Knöchels. 

Man beginnt die Operation mit der Durchschneidnng der Achillessehne an 
der hinteren Seite des Fersenbeines und fuhrt den so begonnenen Schnitt die 
äussere Fläche dieses Knochens entlang, 1 cm. unterhalb des Malleolus lateralis 
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vorbei (Fig. 144) bis zur Articulatio calcaneo-caboidea. Der Schnitt zieht dann 
tlber die Dorsalseite des Fasses, 3 cm. vor dem Talnskopfe vorbei (Fig. 145), 
zum medialen Fussrande (Fig. 146) und von da in derselben Richtung über die 
Fasssohle bis zur Mitte oder etwas darüber hinaus. Jetzt vereinigt man beide 
Enden des Schnittes, indem man das Messer an die hintere Seite des Fersen- 
beins wieder ansetzt und mit einem Längsschnitte sämmtliche Weichtheile vom 
Anfang bis zum Ende des ersten Schnittes spaltet (Fig. 147). 



¥ig. 146. 
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Der so begrenzte Lappen wird hierauf mit allen Weichtheilen dicht am 
Knochen abgelr>st. Man fange auf der Plantarseite an und suche die Arterien 
in der ganzen Länge des Lappens unverletzt zu erhalten. Ist diese Operation 
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derartig ausgeftlhrt, dass die zu eröffnenden Gelenke zngänglich sind, so be- 
ginnt man mit der Eröffnung der Articulatio talo-calcaneo-navicnlaris dicht vor 
dem Talaskopfe. Dann eröffnet man gegenüber der Spitze des Malieolns late- 
ralis die Articulatio talo-calcanea posterior. Am wichtigsten ist aber die Spal- 
tung des Lig. talo-calcaneum interosseum im Canalis tarsi. Mit der Spaltung 
dieser Bandmasse wird das Gelenk frei. Es bleiben zuletzt nur noch die Bän- 
der zu durchschneiden, welche die Spitze des Malleolus medialis mit dem 
Sustentaculum tali verbinden und einen Theil des Lig. deltoides bilden. 

Ezarticulation des Fusses unter dem Talus nach 

B. von Langenbeck. 

Die SchnittfÜhrung ist ziemlich ähnlich wie bei der Exarticulation nach 
Syme und Pirogoff. 

Man beginnt mit einem Steigbttgelschnitt, der an der inneren Seite bis 
zum Sustentaculum tali, einen Finger breit unter dem Malleolus medialis, an 
der äusseren bis zur Spitze des Malleolus lateralis reicht. Die beiden Enden 
des Steigbügelschnittes vereinigt man durch einen lappenförmigen dorsalen 
Schnitt, der sich auf der medialen Seite nach vorn bis ttber den Taluskopf 
erstreckt, um hierauf lateralwärts zur Spitze des Malleolus lateralis umzubiegen. 

Hierauf eröffnet man dicht hinter der Tubcrositas ossis navicularis die Art. 
talo-calcaneo-navicularis, geht von da zur Trennung der Bandmasse im Sinus 
tarsi über und eröffnet die Art. talo-calcanea posterior. / 

Jetzt drückt man den abzutragenden Theil des Fusses nach abwSrts und 
sucht das Fersenbein in der Wunde hervorzudrängen. Dasselbe wird wie bei 
der Exarticulation nach Syme durch kleine, dicht am Knochen geführte Schnitte 
aus der Wunde herausgeschält. 

Exarticulation im Tarsus nach Ohopart (Fig. 148— >150). 

Als Anhaltspunkt dient an der medialen Seite die Tubcrositas ossis navi- 
cularis; 1 cm. davon nach hinten liegt das Gelenk (Art. talo-calcaneo-navi- 
cularis). Am lateralen Rande befindet sich das Gelenk (Art. calcaneo-cuboi- 
dea) 2 cm. hinter der Tubcrositas ossis metatarsi quinti. 

An einem mageren Fusse kann man bei Plantarflexion den Taluskopf 
fühlen; dicht vor demselben kommt man in das Gelenk. 

Malgaigne gibt zum Auffinden des Ghopart'schen Gelenkes noch fol- 
gende Zahlen an: Bei Extension des Fusses liegt der äussere Theil des Ge- 
lenkes 3 cm. vor und unterhalb des Malleolus lateralis, der mittlere Theil eben- 
falls 3 cm. unterhalb des Talo-crnralgelenkes, der innere Theil 2 cm. vor dem 
Malleolus medialis. Um letzteren Theil des Gelenkes aufenfinden, folgt man vom 
Malleolus medialis ab dem inneren Rande des Fusses ; der erste Höcker, den 
man trifft, ist die Tubcrositas ossis navicularis. 

Zur Ausflihrung der Operation fasst man mit der linken Hand die 
Plantarseite des Fusses und legt, wenn man auf der rechten Seite operirt, den 

Joeaiel, Letarbncta d. topogrftph.-ehlnirg. Anfttoml«. 25 
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DuigKo anf die Artieiblio ealeaBeo-oiboidea, den Zeigefnger dicht ror die 
TalMTMitas ouis luiTieaUri«. (Anf der Haken i^eite «mgekekrt.) 

Mftn fbbrt dann in der IIi>be der so dnreb beide Finger bestinnlca Piakie 
einen nach vom etwM eonvexen HantseliBitL An der Utenles Seile kann der 
Schnitt diebt tot der Artiealatio ealcaneo-eoboidea anfiugen, an der aiedialea 

Fig. I4S— 152. 
Rtiartictilalian im Taniu nadi Cbapart and S^dOlat wid ExvtieaUMti in dn Tano- 
HeUlkmlgeknken nadi Liirrane. 
Fig. 162. Fig. 148. 
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ist CS besser, sich etwas vor das zu eröffoende Gelenk zu halten, nm durch die 
hier stark eintretende Retraction der Haut später nicht zu wenig Decke fttr 
den Taluskopf zu haben. 

Jetzt spaltet man mit einem zweiten Schnitte dicht an der Grenze der 
retrahirten Haut die Strecksehnen und geht zur Eröffnung der Gelenke Aber. 
Nach Malgaigne kann man sowohl mit der Articulatio calcaneo-cuboidea, als 
auch mit der Articulatio talo-calcaneo-navicularis beginnen. Soll letzteres 
Gelenk zuerst eröffnet werden, was unserer Meinung nach das beste ist, 
so drängt man den vorderen Theil des Fusses nach unten und innen, 
wodurch der Taluskopf auf der Dorsalseite hervortritt. Man bestimmt dann 
noch einmal mit dem Zeigefinger der rechten Hand die Tuberositas ossis 
navicularis, hinter welcher das Gelenk zu eröffnen ist. Letzteres ist besonders 
Anfängern zu empfehlen, denen es leicht passirt, die Articulatio cuneo-navicu- 
laris statt der Articulatio talo-calcaneo-navicularis zu eröffnen. Ist man irr- 
thtlmlicher Weise in die Articulatio cuneo-navicularis eingedrungen, so wird 
man gleich die vordere Seite des Schiffbeins an den zur Articulation mit den 
drei Keilbeinen bestimmten Facetten erkennen. 

Man folgt mit dem Messer der Gonvexität des Taluskopfes, eröffnet die 
Articulatio calcaneo-cuboidea und trennt das Y- förmige Band (Lig. calcaneo* 
cuboideo-naviculare). Nach vollständiger Durchschneidung des Bandes ist das 
Chopart'sche Gelenk weit eröffnet Man sucht nun, indem man dieFussspitze nach 
unten drängt, das Messer auf die Plantarseite der zu exarticulirenden Knochen an- 
zulegen und präparirt dann in möglichst wenigen, regelmässigen Zügen einen 
plantaren Lappen, wobei man die Weichtheile von der Tiefe zur Oberfläche 
durchschneidet. Die erforderliche Grösse des Lappens kann immer genauer 
dadurch bestimmt werden, dass man, vor der Durchtrennung des Lappens, den- 
selben an die zu bedeckenden Weichtheile heranlegt. Der Lappen muss nach 
vorn mindestens bis zum Kopfe des ersten Mittelfussknochens reichen (Fig. 150). 
Die Haut soll bei Vollendung des Lappens nicht schief durchschnitten werden, 
was bei der so dicken Epidermis leicht vorkommen kann, sondern muss gerade 
gespalten sein. 

Das Einführen des Messers unter die zu exarticulirenden Knochen und die 
Herstellung eines regelmässigen Lappens in angegebener Weise ist schwierig 
und erfordert eine längere Uebung. Man hat desswegen vorgeschlagen, nach 
Eröffnung des Ghopart'schen Gelenkes, von den oberen Winkeln der Wunde 
aus einen oder auch zwei seitliche Schnitte längs dem medialen und lateralen 
Rande des Fusses zu fuhren und bei Herstellung des Lappens diesen beiden 
seitlichen Schnitten zu folgen. 

Statt nur zwei seitliche Schnitte zu machen, ist es zuweilen zweckmässig, 
einen plantaren Lappen vor Eröffnung der Gelenke vollständig zu um- 
schneiden, oder ihn sogar vor Eröffnung der Gelenke von der Oberfläche zur 
Tiefe aus den Weichtheilen der Plantarseite zu präpariren. Statt Eines plan- 
taren Lappens kann man auch zwei gebrauchen, einen kleineren dorsalen 
und einen grösseren plantaren. 
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Exarticulation im Tarsus nach Sedillot (Fig. 151). 

S^dillot hat die Exarticulation nach Ghopart dahin verändert, dass er 
die Lappen nicht von der plantaren und dorsalen Seite, sondern einen theils 
dorsalen, theils plantaren von der inneren Seite des Fusses entnimmt. 

Der erste Schnitt geht von der Articulatio calcaneo-cuboidea bis zur Mitte der 
Dorsalseite des Fusses. Von diesem ersten Schnitte aus biegt ein zweiter nach vorn 
und innen ab, um den medialen Rand des Fusses herum, einen Finger breit hinter 
der Articulatio cuneo-metatarsea der grossen Zehe. Der Schnitt kehrt mit etwas 
zehenwärts gerichteter Convexität tlber die Plantarseite zum Abgange des ersten 
Schnittes am äusseren Fussrande zurück. Der so hergestellte innere Lappen 
wird dann zur Tuberositas ossis navicularis nach hinten präparirt, das Ge- 
lenk eröffnet und exarticulirt. 



Ezarticulatioii in den Tarso - metatarsalgelenken nach Lisfranc 

(Fig. 149. 150. 152). 

Der Anhaltspunkt, um bei dieser Methode die Gelenke vom lateralen Fuss- 
rande aus zu eröffnen, ist die Tuberositas ossis metatarsi quinti; dicht hinter 
ihr befindet sich das Gelenk. Am medialen Fussrande liegt das Gelenk zwi- 
schen dem ersten Mittelfussknochen und dem ersten Keilbeine 3 — 4 cm. zehen- 
wärts von der Tuberositas ossis navicularis. Man kann sich auch noch folgen- 
der Anhaltspunkte bedienen: Führt man an einem etwas mageren Fnsse den 
Finger am medialen Rande des Fusses, aber etwas plantarwärts, von vom nach 
hinten, so fühlt man einen ersten kleinen Höcker an der Basis des ersten Mit- 
telfussknochens, gleich weiter nach hinten einen zweiten Höcker am ersten 
Keilbeine. Zwischen beiden Höckern lässt sich die Rinne constatiren, welche 
uns das zu eröffnende Gelenk angibt. Sollte man die soeben bezeichneten 
Hervorragnngen nicht abtasten können, so nehme man die Länge des inneren 
Fussrandes; die Hälfte davon entspricht dem zu eröffnenden Gelenke. 

Operirt man auf der rechten Seite, so umfasst man mit der linken Hand 
die Fusssohle und legt den Daumen auf die Tuberositas ossis metatarsi quinti, 
den Zeigefinger etwas vor das Gelenk zwischen erstem Mittelfussknochen und 
erstem Keilbein. Man spaltet dann mit einem ein wenig nach vom convexen 
Schnitte Haut und Strecksehnen der Dorsalseite. Der Schnitt beginnt lateraler- 
seits dicht hinter der Tuberositas ossis metatarsi quinti und endigt medialerseits 
etwas vor dem Gelenke zwischen erstem Mittelfussknochen und erstem Keil- 
bein. Man muss an der medialen Seite die Haut etwas vor dem Gelenke 
spalten, um bei der hier bedeutenden Retraction der Haut genügende Be- 
deckung der Knochen zu gewinnen. Am linken Fusse legt man den Daumen 
vor das Gelenk zwischen erstem Mittelfussknochen und erstem Keilbein, den 
Zeigefinger auf die Tuberositas ossis metatarsi quinti und führt den Schnitt 
von der medialen zur lateralen Seite. 



Exarticulation in den Tarso-metatarsalgelenken nach Lisfranc. 889 

Nach Spaltung der Haut nnd der Strecksehnen wendet man sich zur Er- 
öffnung der Gelenke. Man beginnt am besten mit der Eröffnung der Gelenke 
des fünften, * vierten nnd dritten Mittelfussknochens mit dem Wtlrfelbein und 
dem dritten Keilbein. Die Articulationspalte dieser drei Gelenke auf der Dorsal- 
seite ist eine etwas schiefe nach vom und innen, einer Linie nach, welche dicht 
hinter der Tuberositas ossis metatarsi quinti ihren Anfang nimmt und, ver- 
längert gedacht, sich tlber das hintere Drittel des ersten Mittelfussknochens er- 
streckt. Dieser Linie nach sucht man mit der Klinge des Messers die Gelenke zu 
eröffnen. Hierauf nimmt man das Gelenk zwischen erstem Mittelfussknochen und 
erstem Keilbein in Angriff. Es liegt 7—8 mm. weiter nach vorn als das des 
dritten Mittelfussknochens und hat eine etwas schiefe Richtung nach aussen und 
vorn, einer Linie nach, die in ihrer Verlängerung über die Mitte der Dorsal- 
seite des fünften Mittelfussknochens ziehen würde. 

Zuletzt eröffnet man das Gelenk des zweiten Mittelfussknochens mit den 
drei Keilbeinen. Die Basis des zweiten Mittelfussknochens liegt in einer Nische, 
welche sich 1 cm. weiter nach hinten als das Gelenk zwischen erstem Mittel- 
fussknochen und erstem Keilbein, 4 mm. weiter nach hinten als das Gelenk 
zwischen drittem Mittelfussknochen und drittem Keilbein befindet 

Sind sämmtliche Gelenke von der Dorsalseite her eröffnet, so nimmt man 
die Spaltung des Zwischenknochenbandes (Lig. cnnco-metatarseum interosseum) 
vor, wodurch erst die Exarticulation beendet werden kann. Zu dem Zwecke 
sticht man die Spitze des Messers mit dorsalwärts gerichteter Schneide zwischen 
die Basen des ersten und zweiten Mittelfussknochens ein, so zwar, dass die 
Richtung der Klinge möglichst parallel mit den genannten Knochen ist. Dann 
hebt man den Griff der Klinge dorsal- und aufwärts und spaltet dadurch das 
in Rede stehende Band. Nach Durchschneidung desselben wird die Spitze des 
Fnsses abwärts gedrückt, und die noch vorhandenen Verbindungen zwischen den 
Basen der Mittelfussknochen und Fusswurzelknochen getrennt, um das Messer 
auf der Plantarseite der Basen der Mittelfussknochen horizontal anlegen zu können. 

Man präparirt schliesslich wie bei der Exarticulation nach G hepar t einen 
plantaren Lappen, der sich aber nach vorn bis über die Basen der ersten Pha- 
langen, bis zur Interdigitalfalte, erstrecken muss. Wie beim C hepar t'schen 
Schnitte erleichtert man sich auch hier die Herstellung des Lappens dadurch, 
dass man nach Eröffnung der Gelenke seitliche Schnitte längs den beiden Fuss- 
rändern tUhrt und diesen Schnitten nach den Lappen herstellt Der Lappen 
kann auch von der Oberfläche zur Tiefe vor Eröffnung der Gelenke präparirt 
werden, oder man kann statt Eines plantaren zwei Lappen verwenden, einen 
kleinen dorsalen und einen grösseren plantaren. 

Exarticulation der grossen Zehe sammt ihrem Mittelfussknochen. 

Sie wird am besten wie die Exarticulation des Daumens entweder mit 
dem Ovalärschnitt (Raquettenschnitt) (Fig. 153) oder mit dem seitlichen Lappen 
ausgeführt. 
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in Stellt den Fuss nnd die Zehen in starke Dorsalflexion und fUhrt an 
-is der Zehen einen bogenförmigen, zebenwärts convexen Schnitt 
' >cr Schnitt beginnt am Fassrande und zwar am linken Fusse am Metatareo- 
igealgelenke der grossen Zehe und endigt am gleichnamigen Gelenke 
iiiften Zehe. (Am rechten Fusse umgekehrt) Die beiden Enden dieses 
Mren Schnittes vereinigt man durch einen nach vom convexen dorsalen, 
her 80 weit nach vorn als möglich Ober die Dorsalfläcbe der Zehen nnd 
chen den Zehen aber die Interdigitalfalten verlaufen soll. 
Man flectirt jetzt sämmtlicbe Zehen stark plantarwärts nnd beginnt die 
'iffnung der Gelenke am besten mit den etwas weiter nach vorn befindlichen 
lenken der zweiten, dritten nnd vierten Zehe, eröffnet dann die ein wenig 
fhr nach hinten gelegenen Gelenke der grossen nnd kleinen Zehe nnd scbält 
Illetzt sämmtlicbe Zehen aus der Wunde hervor, indem man sie durch die noch 
i>rhandenen Reste der Interdigitalfxlten verbunden lUsst. 
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6 T, IL „ ,^zwci** „ irei 
19 T, o, ^ ,,boroero*olecranoii^ lies hn 
18 T. u. ,, ^olnaris'' He« nAÜlll<i 
1 1 fr« y, n. bei der Beschreibang des M. pronator qaadratas lies ron der Ulna 

zam Radios ziehend 
16 r. u. stau ^ulnae dicht" lies iliM fi« lUdiif, üeht 
88 Fig. ao sUti ,,M. flex. carpi a1n/< lies M. ext. eirpi ■!■. 
96 Zeile 4 v. o, statt ^«nlnaris" lies raüftlis 

289 Fig. 74 statt ,,M. palm. long." lies M. flex. eirpi rai. (desgl. Fig. 77). 
808 Zeile 8 r. o. hinter «ti füge hinzu iir na kleiierei Tkeile. 
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